Referentenentwurf
des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen

(PsychVVG)

A. Problem und Ziel

Der Gesetzentwurf zielt auf die Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergttung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es, die sektoreniibergreifende
Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern sowie die Transparenz und die
Leistungsorientierung der Vergltung zu verbessern.

B. LOsung

Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur
die Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen (Psych-Entgeltsys-
tem) werden weiter entwickelt. An dem Ziel der Leistungsorientierung der Vergttung und
der verbesserten Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen wird festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entféllt. Vielmehr wird die Verhandlungskom-
petenz der Vertragsparteien vor Ort gestarkt. Eine sektorentibergreifende Versorgung wird
gefordert.

Im Einzelnen ist der Gesetzentwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekennzeichnet:

— Ausgestaltung des Entgeltsystems als Budgetsystem; dabei werden die Budgets ein-
zelner Einrichtungen unter Berlcksichtigung von leistungsbezogenen strukturellen Be-
sonderheiten vereinbart,

— Leistungsbezogener Vergleich von Krankenh&usern als Transparenzinstrument,
— Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung,

— Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage, verbunden mit der
Vorgabe, dass die Erfullung von Qualitatsvorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, insbesondere von auf Leitlinien gestitzten Mindestvorgaben zur Personal-
ausstattung, Voraussetzung fir die Teilnahme an der Kalkulation ist,

—  Starkung der sektorentibergreifenden Versorgung durch Einfiihrung einer stationsaqui-
valenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld,

—  Weiterentwicklung der Regelungen zu psychiatrischen und psychosomatischen Insti-
tutsambulanzen,

— Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenhausern und ihren Ambulanzen.

C. Alternativen

Keine. Nach einem im Sommer 2014 gestarteten Diskussionsprozess wird mit den Eck-
punkten zur Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems vom 18. Februar 2016 die Kritik
an der bisherigen Ausrichtung des Psych-Entgeltsystems aufgenommen.

Dementsprechend haben die Eckpunkte von Leistungserbringern, Kostentragern und aus
der Wissenschaft eine breite Zustimmung erfahren. Der Gesetzentwurf setzt diese Eck-
punkte um.
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D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Fir Bund, Lander und Gemeinden kdnnen aus den MafRnahmen dieses Gesetzes ab dem
Jahr 2017 zusétzliche Ausgaben in Hoéhe von rund 1 Million Euro jahrlich entstehen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaRnahmen des Gesetzes wird die gesetzliche Krankenversicherung ab dem
Jahr 2017 voraussichtlich mit rund 60 Millionen Euro jahrlich belastet. Den Mehrausgaben
stehen Einsparungen gegenuber, die nicht valide quantifiziert werden kénnen (z. B. durch
die Einfihrung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im h&uslichen Um-
feld).

E. Erfallungsaufwand

Durch die MalRBhahmen dieses Gesetzes entsteht im Jahr 2017 Erfullungsaufwand von rund
225 000 Euro fur die Verwaltung und von rund 50 000 Euro fur die Wirtschaft. In den Folge-
jahren Uberwiegen demgegeniber jahrliche Einsparungen insbesondere aufgrund des
Wegfalls der Konvergenzregelungen zu den Landesbasisentgeltwerten. Auf der Grundlage
grober Schatzungen belaufen sich die Entlastungen fir die Verwaltung im Jahr 2018 auf
rund 73 000 Euro und in den Jahren 2019 und 2020 auf jeweils rund 104 000 Euro.

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Fur Burgerinnen und Burger entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.

E.2 Erfallungsaufwand flur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erflllungsaufwand von rund 50 000
Euro zur Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der Leistungs-
transparenz in psychiatrischen Institutsambulanzen.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Burokratiekosten aus Informationspflichten entstehen nicht.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Der gesamte Erfilllungsaufwand liegt im Jahr 2017 bei rund 225 000 Euro. In den Folgejah-
ren kommt es insgesamt zu Einsparungen. Auf der Grundlage grober Schatzungen belau-
fen sich die Entlastungen im Jahr 2018 auf rund 73 000 Euro und in den Jahren 2019 und
2020 auf jeweils rund 104 000 Euro.

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung) entstehen
im Jahr 2017 Belastungen in H6he von rund 225 000 Euro, im Jahr 2018 Belastungen in
Hohe von rund 79 000 Euro und in den Jahren 2019 und 2020 jeweils Belastungen von
rund 47 000 Euro.

Far die Vertragsparteien auf Landesebene tritt im Jahr 2017 durch das Gesetz zunachst
keine Anderung ein. Ab dem Jahr 2018 entstehen bei Saldierung der Be- und Entlastungen
jéahrliche Entlastungen in Hohe von jeweils rund 151 000 Euro.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die private Krankenversi-
cherung belaufen sich im Jahr 2017 auf rund 3 Millionen Euro. Auch diesen Mehrausgaben
stehen nicht quantifizierbare Einsparungen gegenuber.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung far psychiatrische und psychosomatische Leistungen

(PsychVVG)

Vom 19. Mai 2016
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember
2015 (BGBI. | S. 2229) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Nach § 2 wird folgender § 2a eingefugt:

.8 2a
Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft vereinbaren im Benehmen mit den Kassenéarztlichen Bundesvereini-
gungen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung bis zum [Einsetzen (letz-
ter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] eine bundeseinheitliche Definition,
welche die Kriterien fur den Standort oder die Standorte eines Krankenhauses und die
Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt. Dabei ist sicherzustellen, dass diese Defi-
nition des Krankenhausstandorts eine eindeutige Abgrenzung insbesondere in raumli-
cher, organisatorischer, medizinischer und rechtlicher Hinsicht ermgglicht. Die Defini-
tion soll insbesondere fur Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung, fur die
Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet sein. Die Mdglichkeit, Ver-
einbarungen nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundes-
pflegesatzverordnung einheitlich fur alle Standorte eines Krankenhauses zu schlief3en,
bleibt unberthrt. Die Definition ist flr den Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die privaten Krankenversicherungsunternehmen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, deren Mitglieder und Mitgliedskas-
sen sowie fir die Leistungserbringer verbindlich.

(2) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz oder teilweise nicht frist-
gerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.®

2. In 8 10 Absatz 2 werden die Worter ,ihr DRG-Institut” durch die Worter ,das Institut flr
das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

3. 8§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,DRG-Instituts® durch die Worter ,Instituts fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,DRG-Institut” durch die Wérter ,Institut fur das Entgelt-
system im Krankenhaus* ersetzt.

c) In Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 werden die Wérter ,ein eigenes DRG-Institut” durch
die Worter ,das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.
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In den Abséatzen 7, 8 und 10 werden die Worter ,DRG-Institut der Selbstverwal-
tungspartner und das Wort ,DRG-Institut” jeweils durch die Worter ,Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

4. § 17c wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefigt:

»(2a) Um den Aufwand flr die Abrechnungsprifung zu vermindern und ihre
Zielgenauigkeit zu erhdhen, werden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft beauftragt, das Prifverfahren nach
§ 275 Absatz 1c des Funften Buches Sozialgesetzbuch weiter zu entwickeln. Die
Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren die ndheren Einzelheiten fir die Weiter-
entwicklung und deren Umsetzung. Fur die Abrechnungsprifung der Leistungen
von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen ist eine Vereinbarung
erstmals bis zum 30. Juni 2017 zu treffen. Fur die Weiterentwicklung sind insbe-
sondere Priufungen aufgrund von statistischen Auffalligkeiten und Prifungen von
Merkmalen der Strukturqualitéat einzubeziehen. Kommt eine Vereinbarung nach
Satz 2 oder 3 nicht zustande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.”

In Absatz 3 wird das Wort ,DRG-Institut“ durch die Wérter ,Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus* und wird das Wort ,DRG-Instituts® durch die Worter ,In-
stituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

5. §17d wird wie folgt geadndert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 7 werden nach dem Wort ,kalkuliert” ein Komma sowie die Woarter ,die
ab dem 1. Januar 2020 die Anforderungen nach 8§ 136a Absatz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch erfillen sollen* eingeflgt.

bb) Folgende Satze werden angefligt:

,Soweit an der Kalkulation teilnehmende Einrichtungen die Anforderungen
nach 8§ 136a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfillen,
haben die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 eine geeignete Uber-
gangsfrist zu bestimmen. Vor dem 1. Januar 2020 soll fur die Kalkulation eine
umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung
zur Zahl der Personalstellen erfolgen. Fiir die Dauer einer Ubergangsfrist nach
Satz 8 gelten die bisherigen Vorgaben zur Personalausstattung weiter.*

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,voll- und teilstationaren® die Worter ,so-
wie stationsaquivalenten® eingefligt.

bb) In Satz 4 werden die Woérter ,sowie 8 17b Absatz 1 Satz 10 und 11 zu beson-
deren Einrichtungen und zur Prifung von aul3erordentlichen Untersuchungs-
und Behandlungsablaufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen® gestri-
chen.

In Absatz 3 wird das Wort ,DRG-Institut” durch das Wort ,Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus® ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,bis zum Jahresende 2009“ gestrichen.

bb) Die Satze 2 und 4 werden aufgehoben.

cc) Im neuen Satz 2 wird die Angabe ,4 bis 9 durch die Angabe ,3 bis 6 ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 werden nach der Angabe ,1. Januar 2017 die Woérter ,unter
weiterhin budgetneutralen Bedingungen® eingefugt.
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ee) Nach dem neuen Satz 5 wird folgender Satz eingeflgt:

»,Ab dem Jahr 2019 sind von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 nach
den ndheren Bestimmungen der Bundespflegesatzverordnung der kranken-
hausindividuelle Basisentgeltwert und der Gesamtbetrag anzupassen.®

ff) Die bisherigen Satze 8 und 9 werden aufgehoben.
Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden die Worter ,oder besondere Einrichtungen nach
Absatz 2 Satz 4“ gestrichen.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Bundesministerium® durch die Worter ,Bundesminis-
terium fur Gesundheit” ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner®
durch die Worter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® und wird das
Wort ,Bundesministerium® durch die Woérter ,Bundesministerium fir Gesund-
heit” ersetzt.

dd) In Satz 5 wird das Wort ,Bundesministeriums® durch die Wérter ,Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit* ersetzt.

In Absatz 8 Satz 4 wird die Angabe ,2016“ durch die Angabe ,2017“ ersetzt.

In 8 28 Absatz 4 werden die Worter ,DRG-Datenstelle nach § 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4“
durch die Worter ,Datenstelle nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4“ ersetzt.

Artikel 2

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

Die Inhaltstibersicht wird aufgehoben.

In § 1 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,vollstationdren” ein Komma und das
Wort ,stationsdquivalenten” eingeflgt.

In 8 2 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhaus” die Worter ,oder durch
das Krankenhaus” eingefuigt.

§ 3 wird wie folgt geéndert:

a)
b)

In der Uberschrift werden die Wérter ,fur die Jahre 2013 bis 2018“ gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Vergutungssystems® die Woérter ,,unter wei-
terhin budgetneutralen Bedingungen® eingefigt.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,Absatzes 3“ durch die Angabe ,Absatzes 5* ersetzt.
Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Komma nach dem Wort ,vereinbaren® durch ein Semikolon
und werden die Worter ,mit der MalRgabe, dass anstelle der Veranderungsrate
nach 8§ 6 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung der Veranderungswert nach 8 9 Absatz 1
Nummer 5 in den Jahren 2015 und 2016 in zweifacher und in den Jahren 2017
und 2018 in einfacher Hohe als malRgebliche Rate fur den Anstieg des Ge-
samtbetrages gilt; fur das Jahr 2013 ist zusatzlich § 18 Absatz 1 Satz 2 ent-
sprechend anzuwenden® durch die Worter ,ab dem 1. Januar 2017 bildet der
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Veranderungswert die maf3gebliche Rate fir den Anstieg des Gesamtbetrags”
ersetzt.

bb) In Satz 3 Nummer 1 Buchstabe b werden nach dem Wort ,Patienten” die Wor-
ter ,sowie Leistungen fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz“ eingefugt.

cc) In Satz 4 Nummer 2 werden die Worter ,nach 8§ 6 Absatz 3“ gestrichen.
Nach Absatz 2 werden folgende Absatze 3 und 4 eingefugt:

»(3) Fur die Jahre ab 2019 ist fir ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den
folgenden Vorgaben zu vereinbaren. Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des
Gesamtbetrags fir das Jahr 2019 ist der nach Absatz 2 Satz 4 vereinbarte Ge-
samtbetrag fur das Jahr 2018, auf den die Vorgaben nach Absatz 2 Satz 3 und 5
entsprechend anzuwenden sind; in den Folgejahren ist entsprechend auf der Aus-
gangsgrundlage des jeweils vereinbarten Gesamtbetrags des Vorjahres vorzuge-
hen. Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu bertcksichtigen:

1. Veranderungen von Art und Menge der Leistungen des Krankenhauses, die
von den bundesweiten Katalogen nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 und 2 umfasst
sind,

2. Veranderungen von Art und Menge von krankenhausindividuell zu vereinba-
renden Leistungen und leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten,

3. Kostenentwicklungen und Méglichkeiten zur Ausschépfung von Wirtschattlich-
keitsreserven,

die Ergebnisse des Vergleichs nach § 4,

5. fir das Jahr 2019 die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl
der Personalstellen sowie einer Vereinbarung nach § 6 Absatz 4 der Bundes-
pflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung,

6. firdie Jahre ab 2020 die Umsetzung von Vorgaben nach § 136a Absatz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zur Ausstattung mit dem fir die Behand-
lung erforderlichen therapeutischen Personal,

7. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 5.

Der Gesamtbetrag darf den um den Veranderungswert nach 8§ 9 Absatz 1 Nummer
5 veranderten Gesamtbetrag des Vorjahres nur Uberschreiten, soweit die Tatbe-
sténde nach Satz 3 Nummer 5 oder 6 dies erfordern oder im Rahmen einer An-
passungsvereinbarung nach Satz 5 eine entsprechende Uberschreitung als not-
wendig vereinbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der Tatbestande nach
Satz 3 Nummer 1 oder 2 ist nur zulassig, wenn eine Substitution von vollstationa-
ren Leistungen durch teilstationare oder stationsaquivalente Leistungen oder eine
Verlagerung der Leistungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung, nicht
moglich ist. Sofern die Vertragsparteien unter Beriicksichtigung der Erkrankungs-
schwere der Patientinnen oder Patienten, mdglicher Leistungsverlagerungen, leis-
tungsbezogener struktureller Besonderheiten sowie der Ergebnisse des Ver-
gleichs nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu er-
héhen ist, haben sie fir die Jahre ab 2019 Uber Umfang, Dauer und weitere Ein-
zelheiten der Anpassung eine Anpassungsvereinbarung zu treffen. Entgelte, die
die maRRgeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich Uberschreiten, durfen nur ver-
einbart werden, wenn der Krankenhaustrager schliissig darlegt, aus welchen
Grunden die Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage der Nach-
weise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vor-
genommen wurde, haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Ge-
samtbetrag abzusenken ist. Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzu-
teilen auf

1. Erlésbudget fur Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2,
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2. Zu-und Abschlage nach § 7 Satz 1 Nummer 3,

3. Erldssumme fir Entgelte nach 8§ 7 Satz 1 Nummer 4.

Der Gesamtbetrag ist um Ausgleiche und Berichtigungen fir Vorjahre zu veran-
dern; bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Basisberichtigung des bisherigen
Budgets ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.

(4) Bei der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fur Tariferhéhungen nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertrags-
parteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder 3 um 40 Prozent der nach
89 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Erho-
hungsrate fur Tariferh6hungen erhéhend zu berichtigen, wobei der Berichtigungs-
betrag Uber das Budget des nachst moglichen Pflegezeitraums abzuwickeln ist;
Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 9 sind zu beachten. Eine
Begrenzung durch Absatz 3 Satz 4 gilt insoweit nicht.”

e) Die bisherigen Abséatze 3 bis 7 werden Abséatze 5 bis 9.
f) Der neue Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,sind fur die Jahre 2013 bis 2018 krankenhausin-
dividuelle Basisentgeltwerte durch die Warter ,ist ein krankenhausindividuel-
ler Basisentgeltwert® ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe ,Satz 5 die Worter ,oder Absatz 3 Satz 9“
eingeflgt.

g) Der neue Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,fur die Jahre 2013 bis 2018 gestrichen, werden
nach der Angabe ,Absatz 2 Satz 5 jeweils die Woérter ,oder Absatz 3 Satz 9°
eingefigt und wird die Angabe ,20 Prozent” durch die Angabe ,50 Prozent*
ersetzt.

bb) In Satz 3 Nummer 2 und 3 wird jeweils die Angabe ,Absatz 3“ durch die An-
gabe ,Absatz 5 ersetzt.

8 4 wird wie folgt gefasst:

S 4

Leistungsbezogener Vergleich

(1) Der leistungsbezogene Vergleich bildet die Grundlage zur Bestimmung eines
leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und
leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rahmen der Budgetver-
handlung zu vereinbaren sind. In den leistungsbezogenen Vergleich sind insbesondere
die der letzten Budgetvereinbarung jeweils zugrunde gelegten Leistungen, leistungs-
bezogene strukturelle Besonderheiten, die vereinbarten Entgelte, die Ergebnisse der
Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung fir die Erbringung der je-
weiligen Leistungen sowie die Leistungen, die in anderen Versorgungsbereichen er-
bracht werden, einzubeziehen. Die Krankenhausleistungen und deren Vergitungen
sind dabei grundsatzlich bundes- und landesweit zu vergleichen.

(2) Den Vertragsparteien nach 8§ 11 und den Beteiligten nach 8§ 18 Absatz 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind die Vergleichsdaten zur Verfu-
gung zu stellen. Sie sind so rechtzeitig zu Ubermitteln, dass sie fur die Vorklarung nach
8 11 Absatz 5 genutzt werden kénnen.*

§ 6 wird wie folgt ge&ndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:
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aa) In Satz 1 werden die Wérter ,und ab dem Jahr 2019 flur besondere Einrichtun-
gen nach 8§ 17d Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes® ge-
strichen.

bb) Die Satze 2 und 3 werden aufgehoben.
Nach Absatz 1 werden folgende Absétze 2 und 3 eingeflgt:

»(2) FUr leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten, die nicht bereits mit
den Entgelten nach 8 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 sachgerecht vergitet werden,
vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene
Entgelte. Voraussetzung ist eine vom Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus vorab einzuholende Information, inwieweit eine leistungsbezogene struktu-
relle Besonderheit nicht bereits sachgerecht vergutet werden kann. Die Information
hat das Krankenhaus insbesondere unter Beschreibung der leistungsbezogenen
strukturellen Besonderheit und der mit der Besonderheit verbundenen Zusatzkos-
ten bis spatestens zum 31. Oktober, erstmalig zum 31. Oktober 2018, anzufragen;
soweit dies fir die Abgabe der Information erforderlich ist, sind auf Anforderung
vom Krankenhaus zusatzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.
Liegt die Information bei fristgerecht erfolgter Anfrage bis zur Budgetvereinbarung
fir das Krankenhaus nicht vor, kann die Vereinbarung ohne die Information ge-
schlossen werden. Nach der Vereinbarung eines Entgelts flir eine leistungsbezo-
gene strukturelle Besonderheit haben die an der Vereinbarung beteiligten gesetz-
lichen Krankenkassen Art und Hohe des Entgelts an das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus zu melden; dabei haben sie auch die der Vereinbarung
zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzule-
gende Beschreibung der leistungsbezogenen strukturellen Besonderheit zu Uber-
mitteln.

(3) Die Entgelte nach Absatz 1 und 2 sind sachgerecht zu kalkulieren; die
Empfehlungen nach 8§ 9 Absatz 1 Nummer 4 sind zu beachten und entsprechende
Kalkulationsunterlagen vorzulegen. In eng begrenzten Ausnahmen vereinbaren
die Vertragsparteien Zusatzentgelte.”

Die bisherigen Absétze 2 und 3 werden Absétze 4 und 5.

Im neuen Absatz 4 werden die Wérter ,Erlésbudgets nach § 4 und der Erldéssumme
nach Absatz“ durch die Worter ,Gesamtbetrags nach § 3 Absatz 2 oder” ersetzt.

Der neue Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach Absatz 1, Absatz 2 oder
Absatz 3 Satz 2 vereinbart, so ist flr diese Entgelte im Rahmen des Gesamtbe-
trags nach § 3 Absatz 2 oder 3 eine Erldssumme zu bilden.*

In § 7 Satz 1 Nummer 4 werden die Warter ,flir besondere Einrichtungen und® gestri-
chen und werden nach der Angabe ,(8 6 Absatz 1) ein Komma und die Worter ,,und
fur Leistungen mit strukturellen Besonderheiten (8§ 6 Absatz 2)“ eingefligt.

§ 8 wird wie folgt geéndert:

a)
b)

Absatz 3 wird aufgehoben.
Die bisherigen Abséatze 4 bis 6 werden Absétze 3 bis 5.

8 9 wird wie folgt ge&ndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 5 werden die Worter ,fur die Begrenzung der Entwicklung des Ba-
sisentgeltwerts nach 8§ 10 Absatz 3“ gestrichen.

bb) In Nummer 6 werden die Woarter ,der Abschnitte E1 bis E3 und B1 und B2
nach der Anlage dieser Verordnung“ durch die Worter ,der von den Vertrags-
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parteien auf Bundesebene vereinbarten Aufstellung der Entgelte und Budget-
ermittlung, wobei Daten flr Zwecke des Vergleichs nach § 4 zu berticksichti-
gen sind,” ersetzt.

cc) Folgende Nummern werden angefugt:

.7. bis jeweils zum 31. Méarz, erstmals zum 31. Marz 2017, Benennung von
Diagnose- und Prozedurenschliusseln nach 8 301 Absatz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch, die sich fur Zwecke des Vergutungssystems
nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als nicht erforderlich
erwiesen haben,

8. bis zum 31. Marz 2017 insbesondere die Ausgestaltung des Nachweises
nach § 18 Absa}j[z 2 Satz 2 und 3, zum einheitlichen Aufbau der Datens-
atze sowie zur Ubermittlung der Daten,

9. bis zum 1. Januar 2018 die naheren Einzelheiten zur Ausgestaltung, Or-
ganisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwendung des Vergleichs
nach § 4; in die Vereinbarung ist eine Regelung zum Verfahren der Uber-
mittlung der Daten nach 8§ 11 Absatz 4 Satz 2 aufzunehmen,

10. bis zum 31. Méarz 2018 die n&heren Einzelheiten des Verfahrens nach § 6
Absatz 2 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus; fur die Finanzierung gilt 8 17d Absatz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend.”

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,bis 3“ durch die Worter ,und 2 sowie die
Abrechnungsbestimmungen nach Nummer 3* ersetzt.

8 10 wird wie folgt gefasst:

»,8 10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Die in § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) treffen die ihnen nach den folgenden
Absatzen zugewiesenen Vereinbarungen.

(2) Fur Zwecke des Vergleichs nach § 4 ermitteln die Vertragsparteien auf Lan-
desebene bis zum 30. November eines Jahres, erstmals zum 30. November 2018, fur
das folgende Kalenderjahr einen landesweiten Basisentgeltwert. Fir die Ermittlung ge-
hen sie von der im Land vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen und
der vereinbarten Summe der Erlése flr Bewertungsrelationen nach § 7 Satz 1 Nummer
1 aus; fehlende Werte sind zu schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen. Auf dieser
Grundlage schéatzen sie unter Beachtung der fir die Vertragsparteien nach 8 11 gel-
tenden Vorgaben fir die Vereinbarung des Erldsbudgets sowie der Vorgaben nach § 9
Absatz 1 Nummer 9 die voraussichtliche Entwicklung im folgenden Kalenderjahr.

(3) Fur Zwecke des Vergleichs nach § 4 ermitteln die Vertragsparteien auf Lan-
desebene bis zum 30. November eines Jahres, erstmals zum 30. November 2018, die
jeweils durchschnittliche Entgelthéhe flr krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte
nach § 6 Absatz 1 bis 3. Fur die Ermittlung gehen sie von der fur unterschiedliche Leis-
tungen im Durchschnitt vereinbarten Entgelthohe aus; fehlende Werte sind zu schatzen
oder Vorjahreswerte heranzuziehen. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Eine Vereinbarung nach Absatz 2 und 3 kommt durch Einigung zwischen den
Vertragsparteien zustande; sie ist schriftlich abzuschliel3en. Kommt eine Einigung bis
zum 30. November des betreffenden Jahres nicht zustande, so setzt die Schiedsstelle
nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei unverziglich die ausstehende Entscheidung
fest.”

11. § 11 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,fur die Jahre ab 2013, 2014, 2015, 2016 oder
2017 die Abschnitte E1 bis E3 und B1 nach der Anlage dieser Verordnung*
durch die Worter ,ab dem krankenhausindividuellen Einfuhrungsjahr des Ver-
gUtungssystems und bis fur das Jahr 2018 die maf3geblichen Unterlagen® er-
setzt.

bb) In Nummer 2 werden die Worter ,Abschnitte E1 bis E3 und B2 nach Anlage
dieser Verordnung oder” durch das Wort ,Unterlagen” ersetzt.

b) In Absatz 5 werden nach dem Wort ,Krankenhauses” ein Komma und werden die
Worter ,einschlieB3lich leistungsbezogener struktureller Besonderheiten,” einge-
fugt.

§ 14 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Landesbasisentgeltwerts nach § 10 und der” ge-
strichen und wird das Wort ,Basisentgeltwerte* durch das Wort ,Basisentgelt-
werts® ersetzt.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
b) Absatz 4 wird aufgehoben.

In § 15 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,8 3 Absatz 7 oder § 4 Absatz 10“ durch die
Angabe ,8 3 Absatz 9" ersetzt.

§ 18 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 Nummer 4 werden die Woérter ,Absatz 4 Satz 1“ durch die Worter
,2Absatz 6 Satz 1" ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,2018" durch die Angabe ,2019“ ersetzt, werden die
Worter ,zum 31. Dezember” durch die Worter ,in Vollkraften“ ersetzt und werden
folgende Satze angeflgt:

,Fur die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 ist vom Krankenhaus gegeniber den
anderen Vertragsparteien nach 8 11 nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben der
Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden.
Fur die Jahre ab 2020 ist vom Krankenhaus gegentuber den anderen Vertragspar-
teien nach 8§ 11 die Einhaltung von Vorgaben nach § 136a Absatz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung erforderli-
chen therapeutischen Personal nachzuweisen. Fir die MalRnahmen nach Satz 2
und 3 hat das Krankenhaus eine Bestéatigung des Jahresabschlussprifers tber die
zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem Nachweis nach Satz
2 und 3 muss insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die
tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften, jeweils ge-
gliedert nach Berufsgruppen, sowie der Umsetzungsgrad der personellen Anfor-
derungen hervorgehen. Das Krankenhaus Ubermittelt die nachzuweisenden Anga-
ben nach Satz 2 und 3 zusatzlich zum 31. Méarz fur das jeweils vorangegangene
Kalenderjahr an die Datenstelle nach § 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes; erstmals zum 1. August 2017 sind die Angaben fur das Jahr 2016 zu Uber-
mitteln.”

c) Absatz 3 wird aufgehoben.

Die Anlage zur Bundespflegesatzverordnung (Aufstellung der Entgelte und Budgeter-
mittlung — AEB-Psych) wird aufgehoben.



-11 -
Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt

durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1.

In 8 9 Absatz 1a Nummer 3 und Nummer 5 wird jeweils das Wort ,DRG-Institut durch
die Warter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus* ersetzt.

In § 10 Absatz 9 werden die Worter ,ihr DRG-Institut” durch die Worter ,das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus® und wird das Wort ,DRG-Institut” jeweils durch die
Worter ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® ersetzt.

§ 21 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,Stelle” durch das Wort ,Datenstelle” ersetzt und wird
das Wort ,,(DRG-Datenstelle)“ gestrichen.

b) Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird wie folgt gefasst:

,b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, ab dem [Einsetzen (erster Tag
des vierten Jahres nach der Verkindung)] dessen Kennzeichen nach § 293
Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie bei einer nach Stand-
orten differenzierten Festlegung des Versorgungsauftrags bis zum [Einsetzen:
30. Juni, des vierten Jahres nach der Verkiindung] zusatzlich Kennzeichen fir
den entlassenden Standort,”.

c) In den Absatzen 3, 3a und 5 wird jeweils das Wort ,DRG-Datenstelle* durch das
Wort ,Datenstelle” ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 10. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) geandert worden ist, wird wie folgt
geéandert:

1.

§ 39 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,vollstationar,” die Angabe ,stationsaquivalent
(8 115d),” eingeftigt.

b) In Satz 2 wird vor dem Wort ,teilstationare® das Wort ,stationsaquivalente,” einge-
fugt.

c) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Die stationsaquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung
wahrend akuter Krankheitsphasen im h&uslichen Umfeld durch mobile arztlich ge-
leitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der
Dauer, der Intensitat und Dichte sowie der Komplexitat der Behandlung einer voll-
stationaren Behandlung.*

In 8§ 101 Absatz 1 Satz 10 wird vor dem Punkt ein Semikolon und werden die Worter
LfUr die Berucksichtigung der in den nach 8§ 118 erméchtigten Einrichtungen téatigen
Arzte Ubermitteln die Einrichtungen standortbezogen Angaben zu den zur Leistungser-
bringung eingesetzten personellen Kapazitaten in Vollzeitaquivalenten getrennt nach
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Fachgebieten nach MalRgabe der Vereinbarung nach § 295 Absatz 1b Satz 4 an den
Landesausschuss* eingeflgt.

Dem § 109 Absatz 1 werden folgende Séatze angefigt:

-Erbringt ein Krankenhaus stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (§ 115d),
vereinbaren die Vertragsparteien nach Satz 1 abweichend von Satz 4 im Benehmen
mit der fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrde, in welchem Umfang
die Bettenanzahl gegeniiber dem Krankenhausplan zu verringern ist. Kommt ein Ver-
trag nach Satz 6 nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Lan-
desschiedsstelle nach § 114.*

Nach 8§ 115c wird folgender § 115d eingefugt:

»8 115d
Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenh&user mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie
Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Ab-
teilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung kénnen in medizinisch geeigneten
Fallen bei Vorliegen einer Indikation fir stationare psychiatrische Behandlung in akuten
Krankheitsphasen anstelle einer vollstationdaren Behandlung eine stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld erbringen. Der Krankenhaustrager
stellt sicher, dass das erforderliche Personal und die notwendigen Einrichtungen fir
eine stationsaquivalente Behandlung bei Bedarf zur Verfiigung stehen. In geeigneten
Fallen, insbesondere wenn dies der Behandlungskontinuitat dient oder aus Grinden
der Wohnortnahe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambulanten psychi-
atrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein anderes zur Erbrin-
gung der stationsaquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus mit der Durch-
fuhrung von Teilen der Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Beneh-
men mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bis zum [Einsetzen (letzter Tag des
sechsten Monats nach Inkrafttreten)] das Nahere zu

1. den Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass fir die
stationsaquivalente psychiatrische Behandlung die Krankenhausbehandlungsbe-
durftigkeit dokumentiert wird,

den Vorgaben zur Qualitat der Leistungserbringung,

den Anforderungen an die Beauftragung von an der psychiatrischen Behandlung
teilnehmenden Leistungserbringern oder anderen, zur Erbringung der stations-
aquivalenten Behandlung berechtigten Krankenhéausern,

4. Grundsatzen fur den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten aufgrund der Durch-
fihrung der stationsaquivalenten Behandlung (8 109 Absatz 1 Satz 6).

Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben bis zum 28. Februar 2017 im Benehmen mit
den mafgeblichen medizinischen Fachgesellschaften die erforderliche Leistungsbe-
schreibung der stationsaquivalenten Behandlung zu vereinbaren.

(3) Kommt die Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise nicht frist-
gerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wo-
chen.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht Uber
die Auswirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen



10.

11.

-13-

Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlief3lich der finanziel-
len Auswirkungen vor. Die hierfur erforderlichen Daten sind ihnen von den Kranken-
kassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und den Krankenh&usern
in anonymisierter Form zu Ubermitteln.”

§ 118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Absatz 2 gilt fir psychosomatische Krankenhauser sowie flr psychiatrische
Krankenhauser und Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten
psychosomatischen Abteilungen entsprechend. In dem Vertrag nach Absatz 2 Satz 2
regeln die Vertragsparteien auch, unter welchen Voraussetzungen eine ambulante psy-
chosomatische Versorgung durch die Einrichtungen nach Satz 1 als bedarfsgerecht
anzusehen ist, insbesondere aufgrund der Wahrnehmung einer zentralen Versor-
gungsfunktion, besondere Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Leistungser-
bringung sowie das Verfahren, in dem nachzuweisen ist, ob diese vertraglichen Vorga-
ben erfillt sind.”

§ 136 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird das Wort ,.er durch die Wérter ,der Gemeinsame Bundesausschuss®
ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur Durchfihrung von
Mafnahmen der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung Uber Qualitatssi-
cherungszuschlage regeln.”

§ 136a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,D0er Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Ab-
satz 1 geeignete Mallnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen
und psychosomatischen Versorgung fest. Dazu bestimmt er insbesondere verbind-
liche Mindestvorgaben fur die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem
fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal sowie Indikatoren zur
Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat fur die einrichtungs- und
sektorenuibergreifende Qualitatssicherung in der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach Satz
2 sollen moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen.*

b) Die bisherigen Satze 2 bis 4 werden die Satze 4 bis 6.

c) Im neuen Satz 4 werden die Wdrter ,und Empfehlungen nach Satz 1 durch die
Worter ,nach den Satzen 1 und 2“ ersetzt.

d) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Mallinahmen nach Satz 2 spatestens
bis zum 30. September 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020 zu beschliel3en.”

e) Im neuen Satz 6 wird das Wort ,Empfehlungen® durch die Wérter ,verbindlichen
Mindestvorgaben® und wird die Angabe ,Satz 1“ durch die Angabe ,Satz 2“ ersetzt.

In § 136¢ Absatz 2 wird in den Satzen 1 und 2 jeweils nach dem Wort ,einrichtungs-
Ubergreifenden” das Wort ,stationaren” gestrichen.

In § 137a Absatz 6 wird nach den Wortern ,Gemeinsamen Bundesausschuss® das
Wort ,insbesondere” eingefiigt.

In 8§ 137h Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,8 137“ durch die Woérter ,den 88 136 bis
136b"“ ersetzt.

Dem § 293 wird folgender Absatz 6 angeflgt:
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»(6) Auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes fuhren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft ein bundesweites Verzeichnis der Kranken-
hausstandorte der nach § 108 zugelassenen Krankenhauser und ihrer Ambulanzen.
Sie kdnnen gemeinsam das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Auf-
gabe nach Satz 1 beauftragen. In diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen
des Instituts aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren. Die zugelassenen Krankenhauser sind ver-
pflichtet, die fur den Aufbau und die Durchfihrung des Verzeichnisses erforderlichen
Daten auf Anforderung an die das Verzeichnis fihrende Stelle zu Gibermitteln. Das Ver-
zeichnis nach Satz 1 ist in nach Satz 8 Nummer 3 zu vereinbarenden Absténden zeit-
nah zu aktualisieren und im Internet zu veréffentlichen. Die Krankenh&user verwenden
die Kennzeichnung zu Abrechnungszwecken, fur Datentbermittlungen an die Daten-
stelle nach 8 21 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie zur Erfullung der
Anforderungen der Richtlinien und Beschllsse zur Qualitatssicherung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Den Kostentragern dient das Verzeichnis zur Erfullung ihrer
Aufgaben insbesondere im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen sowie
mit Anforderungen der Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Qualitatssicherung. Der Gemeinsame Bundesausschuss nutzt das Ver-
zeichnis, soweit dies zur Erfullung der nach diesem Gesetzbuch tbertragenen Aufga-
ben insbesondere im Rahmen der Qualitatssicherung erforderlich ist. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinba-
ren bis zum [Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] das Na-
here zum Verzeichnis nach Satz 1, insbesondere

1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Art und den Aufbau der Kennzeichen sowie die Voraussetzungen und das Ver-
fahren fur die Vergabe,

3. die geeigneten Abstande einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der
kontinuierlichen Fortschreibung,

4. die sachlichen und personellen Voraussetzungen sowie die sonstigen Anforderun-
gen an die Verwendung der Kennzeichen und

5. die Finanzierung der Aufwande, die durch das Fuhren und die fortlaufenden Aktu-
alisierungen des Verzeichnisses entstehen.

§ 2a Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend fur die Auf-
tragserteilung nach Satz 2 und die Vereinbarung nach Satz 8.

§ 295 Absatz 1b Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren fur die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen nach Satz 1 sowie fiir die Durchfiihrung der Bestimmungen nach § 101
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b bis spatestens zum [Einsetzen (ein Jahr nach Inkrafttre-
ten)] einen bundeseinheitlichen Katalog, der nach Art und Umfang der Leistung sowie
der fur die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten getrennt nach
Berufsgruppen und Fachgebieten differenziert, sowie das Nahere zur Datenlbermitt-
lung nach Satz 3 und nach § 101 Absatz 1 Satz 10; fur die Umsetzung des Prifauftrags
nach 8 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren sie
dabei auch, ob und wie der Prufauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhe-
bung oder einer reprasentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Institutsam-
bulanzen sachgerecht zu erflllen ist.*

§ 301 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) Indem Satzteil vor Nummer 1 werden nach dem Wort ,Krankenhauser® die Woérter
,oder deren Krankenhaustrager” eingefugt.

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
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,2. das Institutionskennzeichen der Krankenkasse und des Krankenhauses sowie
ab dem [Einsetzen (erster Tag des vierten Jahres nach der Verkiindung)] des-
sen Kennzeichen nach 8§ 293 Absatz 6,".

c) In Nummer 6 werden nach dem Wort ,im“ die Worter ,oder vom* eingefugt.

Artikel 5

Anderung des Psych-Entgeltgesetzes
In Artikel 8 Absatz 3 des Psych-Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. | S. 1147),
das zuletzt durch Artikel 16¢ des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. | S. 1147) geandert

worden ist, werden die Worter ,am 1. Januar 2019* durch die Worter ,am 1. Januar 2020“
ersetzt.

Artikel 6

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Regelungen des Gesetzentwurfs zielen auf die Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen ab. Ziel ist es, die sek-
torenubergreifende Behandlung in der psychiatrischen Versorgung zu férdern sowie die
Transparenz und die Leistungsorientierung der Vergutung zu verbessern.

Der Koalitionsvertrag aus dem Jahr 2013 sieht fur den Bereich Psychiatrie und Psychoso-
matik vor, an dem Grundsatz von mehr Transparenz und Leistungsorientierung festzuhal-
ten und zugleich notwendige systematische Veranderungen zu prifen sowie eine bessere
Verzahnung ambulanter und stationarer Leistungen im Bereich der Psychiatrie und Psy-
chosomatik zu férdern. Vor diesem Hintergrund wurden bereits im Sommer 2014 malf3geb-
liche Akteure vom Bundesministerium fir Gesundheit zu einem strukturierten Dialog einge-
laden. Unter Berlcksichtigung der Stellungnahmen der am strukturierten Dialog Beteiligten
sowie weiterer Akteure wurden am 18. Februar 2016 Eckpunkte zur Weiterentwicklung des
pauschalierenden Entgeltsystems fir die Leistungen psychiatrischer und psychosomati-
scher Einrichtungen (Psych-Entgeltsystem) vorgelegt. Die Eckpunkte, die insbesondere auf
eine Neuausrichtung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen des Psych-Entgeltsys-
tems abzielen, bilden die Grundlage fur die Regelungen dieses Gesetzentwurfs.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Die Rahmenbedingungen fur die Anwendung des Psych-Entgeltsystems werden weiter ent-
wickelt. An dem Ziel der Leistungsorientierung der Vergitung und der verbesserten Trans-
parenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen wird festgehalten. Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz zu landes-
einheitlichen Preisen entféllt. Vielmehr wird die Verhandlungskompetenz der Vertragspar-
teien vor Ort gestarkt. Eine sektorentibergreifende Versorgung wird gefordert. Im Einzelnen
ist der Gesetzentwurf durch die folgenden Schwerpunkte gekennzeichnet:

II.1 Ausgestaltung als Budgetsystem

Das von den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, Verband der Privaten Krankenversicherung) verein-
barte Psych-Entgeltsystem wird auf der Grundlage eines Budgetsystems angewendet. Da-
mit wird zugleich die bisher vorgesehene Anwendung als Preissystem aufgegeben. Zu er-
warten ist, dass die geanderte Zielsetzung (Budget- statt Preisniveau) auch Riickwirkungen
auf die Entwicklung des Psych-Entgeltsystems hat. Diese sind friihestmdglich zu beriick-
sichtigen, nach Mdglichkeit bereits fir den Katalog des Jahres 2017. In jedem Fall muss
das Entgeltsystem geeignet sein, leistungsorientierte Budgetvereinbarungen zu unterstt-
zen und die Transparenz Uber das Leistungsgeschehen zu erhéhen. Mit Unterstiitzung des
bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltsystems wird das Budget der einzelnen
Einrichtung unter Berticksichtigung von leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten
(z. B. regionale Versorgungsverpflichtung) vereinbart. Dabei setzen die Verhandlungen auf
den bestehenden Budgets auf. Fiur die Vereinbarung bedarfs- und leistungsgerechter Bud-
gets haben die Vertragsparteien vor Ort unter Nutzung des Krankenhausvergleichs haus-
individuelle Besonderheiten und Leistungsveranderungen zu bertcksichtigen. Der Kran-
kenhausvergleich soll als Vergleichs- und Transparenzinstrument den Vertragsparteien vor
Ort zur Orientierung in den Vertragsverhandlungen dienen, auch um eine Annaherung von
Preisunterschieden zu erreichen, die nicht auf strukturelle Unterschiede zurtickgehen. Von
den Vertragsparteien vor Ort festgestellte Notwendigkeiten zur Erh6hung oder Senkung
des Budgets werden krankenhausindividuell durch Anpassungsvereinbarungen bertck-
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sichtigt. Umfang, Dauer sowie weitere Einzelheiten der Anpassungsvereinbarungen gestal-
ten die Vertragsparteien vor Ort aus. Der bisher vorgesehene gesetzliche Konvergenzpro-
zess zu landeseinheitlichen Basisentgeltwerten wird daher aufgegeben. Im Ergebnis wird
die Verhandlungsebene vor Ort gestarkt. An der Leistungsorientierung der Vergitung, der
verbesserten Transparenz des Leistungsgeschehens und der empirischen Kalkulation des
Psych-Entgeltsystems wird festgehalten.

II.2 Verminderung des Dokumentationsaufwandes und Weiterentwicklung der Ab-
rechnungsprufung

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zukinftig jahrlich zu prifen, ob Schlissel der vom Deutschen Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen deutschen Fassung der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten oder des Operationen- und Prozeduren-
schliissels gestrichen werden kénnen, weil sie sich nach Prifung fir Zwecke des leistungs-
orientierten und pauschalierenden Vergitungssystems nach 8§ 17d des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) als nicht erforderlich erwiesen haben.

Um den Aufwand flr die Abrechnungsprifung zu vermindern und ihre Zielgenauigkeit zu
erhdhen, werden zudem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) beauftragt, das Prifverfahren
nach § 275 Absatz 1c des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) weiter zu entwickeln.
Hierzu ist zuerst eine Vereinbarung zur Abrechnungspriifung der Leistungen von psychiat-
rischen und psychosomatischen Einrichtungen zu treffen. Im Sinne einer Daueraufgabe ha-
ben der GKV-Spitzenverband und die DKG auch Uber diesen Termin hinaus geeignete
MafZnahmen fir eine effizientere und effektivere Abrechnungsprifung zu vereinbaren und
umzusetzen.

[I.3 Leistungsbezogener Vergleich als Transparenzinstrument

Fur die Bestimmung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten
Basisentgeltwerts und leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, die im Rah-
men der jahrlichen Budgetverhandlung zu vereinbaren sind, wird ein leistungsbezogener
Vergleich eingeflhrt. Er findet nach dem Ende der budgetneutralen Phase des Psych-Ent-
geltsystems Anwendung. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent wer-
den, inwieweit unterschiedliche Budgethdhen auf Leistungsunterschiede, strukturelle Be-
sonderheiten oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiihren sind.

I1.4 Verbindliche Mindestvorgaben zur Personalausstattung

Um eine flachendeckend ausreichende Personalausstattung zu erreichen, wird der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, verbindliche Mindestvorgaben fir die per-
sonelle Ausstattung der stationdren Einrichtungen der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung festzulegen. Die im Rahmen der Richtlinien des G-BA zur Qualitatssi-
cherung festzulegenden Mindestvorgaben zur Personalausstattung sollen moglichst evi-
denzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Fir den gréf3ten
Teil der in stationaren Einrichtungen behandelten psychischen Krankheiten existieren in-
zwischen S3-Leitlinien. Diese entsprechen der héchsten Qualitatsstufe der Entwicklungs-
methodik von Leitlinien und erfiillen damit alle Elemente einer systematischen Entwicklung
(Logik-, Entscheidungs- und Outcome-Analyse). Soweit die Personalvorgaben nicht auf S3-
Leitlinien und auch nicht auf anderweitige hohe Evidenz gestitzt werden kdnnen, kann der
G-BA bei der Erarbeitung der Mindestvorgaben auch Expertise niedrigerer Evidenz einbe-
ziehen. Bei der Festlegung der Mindestvorgaben zur Personalausstattung hat der G-BA
zudem die Anforderungen der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) zur Orientie-
rung heranzuziehen und dabei die aktuellen Rahmenbedingungen sowie den Entwicklungs-
stand in der Versorgung zu beriicksichtigen. Die verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA
zur Personalausstattung sollen bis zum 1. Januar 2020 wirksam werden.

II.5 Kalkulation des Entgeltsystems auf empirischer Datengrundlage

Die Kalkulation des Entgeltsystems und seiner bundeseinheitlichen Entgelte erfolgt weiter-
hin auf empirischen Daten und unter Verwendung der Kostendaten der Kalkulationsh&user.
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Ab dem Jahr 2017 soll die Kalkulationsgrundlage zudem reprasentativen Gesichtspunkten
Rechnung tragen. Nachdem der G-BA verbindliche Vorgaben zur Sicherung der Qualitat in
der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung festgelegt hat, sind die Qualitats-
vorgaben auch von den Einrichtungen, die an der Kalkulation teilnehmen, als Teilnahme-
voraussetzung zu erflllen. Die Kalkulation der Bewertungsrelationen erfolgt damit perspek-
tivisch auf der Grundlage einer guten Versorgungsqualitat. In der Ubergangsphase bis zur
Festlegung der Qualitatsvorgaben durch den G-BA und einer hinreichenden Umsetzung
der Qualitatsvorgaben in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung soll von
den Kalkulationshausern eine 100 prozentige Umsetzung der Psych-PV gefordert werden.
Fur die Kalkulation soll hierdurch eine mdglichst umfassende Umsetzung der Vorgaben der
Psych-PV erreicht werden. Diese Soll-Vorgabe darf jedoch nicht dazu fuhren, dass eine
belastbare Kalkulation aufgrund einer nicht mehr hinreichenden Kalkulationsgrundlage ver-
hindert wird.

1.6 Starkung der sektorenUbergreifenden Versorgung durch Einfihrung einer stati-
onsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld

Die Versorgungsstrukturen werden weiter entwickelt, indem fir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hausli-
chen Umfeld der Patientinnen oder Patienten durch spezielle Behandlungsteams ermég-
licht wird. Psychiatrische Krankenh&user sowie Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen,
facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen erhalten, sofern eine regionale Versor-
gungsverpflichtung besteht, die Mdglichkeit, Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen und stationdrer Behandlungsbedirftigkeit in akuten Krankheitsphasen in deren
hauslichem Umfeld durch mobile multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgen. Da
die betroffenen Patientinnen oder Patienten derzeit nur durch eine stationare Aufnahme
angemessen versorgt werden kénnen, obwohl eine aufsuchende Behandlung mit einer 24-
stiindigen klinischen Versorgungsverantwortung an sieben Tagen die Woche ausreichend
ware, wird mit dem neuen Behandlungsangebot die Flexibilitdt und Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgung erhoht. Fur die Betroffenen fiihrt dies zu geringeren Einschnitten in ihrem
Alltagsleben. Nach den bisherigen Erfahrungen kénnen durch diese im hauslichen Umfeld
erfolgende ,Krankenhausbehandlung ohne Bett® stationdre Aufenthalte vermieden oder
verkirzt werden.

[I.7 Weiterentwicklung der psychiatrischen Institutsambulanzen

Die Datengrundlage fir die Konkretisierung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen
Institutsambulanzen tatigen Arzte und Psychotherapeuten wird verbessert und damit eine
zielgenauere Berlicksichtigung von Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen in
der Bedarfsplanung fur die ambulante Versorgung ermdglicht.

Gleichzeitig soll mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in den psychiatrischen
Institutsambulanzen hergestellt werden. Hierfir werden der GKV-Spitzenverband, der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV) und die DKG verpflichtet, in der Vereinba-
rung des bundeseinheitlichen Kataloges fur die Dokumentation der Leistungen der psychi-
atrischen Institutsambulanzen Mindestdifferenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und In-
halt der Leistung sowie die fir die Leistungserbringung eingesetzten personellen Kapazita-
ten festzulegen.

[1.8 Psychosomatische Institutsambulanzen

Psychiatrische Krankenh&user mit psychosomatischen Fachabteilungen werden zur ambu-
lanten Erbringung psychosomatischer Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzule-
genden Umfang erméchtigt.

Daruiber hinaus wird fur psychosomatische Krankenh&user und Allgemeinkrankenh&auser
mit selbstandig, fachéarztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen das Erfordernis der
regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen. Damit sind auch diese nicht generell zur
psychiatrischen und psychosomatischen Behandlung erméchtigt, sondern nur zur Behand-
lung der Gruppe von Kranken, die wegen Art, Dauer und Schwere der Erkrankung der Be-
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handlung in einer psychosomatischen Institutsambulanz bedurfen. Naheres hierzu ist zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband, der DKG und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
vertraglich zu regeln. Zudem haben die Vertragsparteien auf Bundesebene besondere An-
forderungen an eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu
bestimmen.

[I. 9 Regelungen zur Standortidentifikation von Krankenh&usern und ihren Ambulan-
zen

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, eine bundeseinheitliche Defini-
tion der Kriterien von Krankenhausstandorten und der Krankenhausambulanzen festzule-
gen, die insbesondere fir Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung der stationaren
Leistungen, fur die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeignet ist.

Auf dieser Grundlage haben der GKV-Spitzenverband und die DKG kinftig ein bundeswei-
tes Verzeichnis der Krankenhausstandorte und der Standorte von Krankenhausambulan-
zen zu fuhren und zu aktualisieren, wobei mit der Fiihrung des Verzeichnisses auch das
INEK beauftragt werden kann. Ein solches Verzeichnis ist u. a. Voraussetzung fur die Re-
gelungen des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz - KHSG) im Bereich der Qualitatssicherung und der Mengensteuerung.

1. Alternativen
Keine.

Nach einem im Sommer 2014 gestarteten Diskussionsprozess wird mit den Eckpunkten zur
Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems vom 18. Februar 2016 die Kritik an der bis-
herigen Ausrichtung des Psych-Entgeltsystems aufgenommen.

Dementsprechend haben die Eckpunkte von Leistungserbringern, Kostentragern und aus
der Wissenschaft eine breite Zustimmung erfahren. Der Gesetzentwurf setzt diese Eck-
punkte um.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fur die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsrechts stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundge-
setzes (GG). Danach kénnen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Re-
gelung der Krankenhauspflegeséatze durch Bundesgesetz erfolgen. Eine bundesgesetzliche
Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG). Das
Vergutungssystem flr die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind
Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bun-
desgesetzlicher Regelung betrifft alle Regelungen, die fur die Krankenhauser finanzielle
Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die stationare
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vdlkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. So kann ange-
sichts der vorgesehenen Umsetzung als Budget- statt als Preissystem und der damit ver-
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bundenen Starkung der Verhandlungskompetenz der Vertragsparteien vor Ort auf das In-
strument der ,besonderen Einrichtung“ und die gesonderte Prifung von aufRerordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsabldufen mit extrem hoher Kostenunterdeckung verzich-
tet werden. Als Konsequenz der gestarkten drtlichen Verhandlungskompetenz entfallt auch
die schematische Konvergenz an einen Landesbasisentgeltwert. Die bisherigen differen-
Zierten Vorgaben zur Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten im Rahmen eines Preis-
systems werden reduziert auf die rechnerische Ermittlung eines Landesbasisentgeltwerts
als Orientierungsmalfistab im Zusammenhang mit dem Vergleich nach § 4 der Bundespfle-
gesatzverordnung (BPflV). In der Folge ist auch die Genehmigung des Landesbasisentgelt-
werts durch die zusténdige Landesbehérde nicht mehr erforderlich.

Das Standortverzeichnis fir zugelassene Krankenhauser fihrt fur verschiedene, u. a. be-
reits mit dem KHSG eingefuihrte Aufgaben zu Rechts- und Verwaltungsvereinfachungen,
indem es fur die Umsetzung der jeweiligen Aufgaben maf3gebliche Informationen in einer
bundeseinheitlichen Form zur Verfugung stellt. Dies gilt insbesondere fur Zwecke der Qua-
litatssicherung, der Abrechnung von stationaren Leistungen, fur die Krankenhausplanung
oder fur Zwecke der Krankenhausstatistik.

Aus Griinden der Rechtsklarheit wird die aufgrund der zwischenzeitlich erfolgten Weiterent-
wicklung durch die Vertragsparteien auf Bundesebene nicht mehr aktuelle Fassung der
Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB-Psych) als Anlage zur BPflV aufgeho-
ben. Zudem werden abgelaufene Fristen bereinigt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzesentwurf wurde unter Berticksichtigung der Managementregeln der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprift, seine Wirkung starkt
eine nachhaltige Entwicklung. Die Mal3nahmen dieses Gesetzes tragen dazu bei, dass den
Belangen psychisch und psychosomatisch erkrankter Menschen besser Rechnung getra-
gen werden kann als bislang. Die vorgesehene Starkung einer transparenten Abbildung
von Leistungen fordert gleichzeitig Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Die finanziellen Auswirkungen der Malinahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der
amtlichen Statistiken und darauf aufsetzenden Schatzungen. Bei der Verteilung der zusatz-
lichen Ausgaben auf die Kostentrager wird davon ausgegangen, dass 94 Prozent auf die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und 6 Prozent auf andere Kostentrager entfallen.
Bei dem auf andere Kostentrager entfallenden Anteil werden 75 Prozent der privaten Kran-
kenversicherung und 25 Prozent den o6ffentlichen Haushalten zugeordnet.

Insgesamt flihren die MaRnahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2016 fiir alle Kos-
tentrager zu jahrlichen Mehrausgaben in H6he von rund 65 Millionen Euro ab dem Jahr
2017. Die voraussichtlichen Mehrausgaben entstehen durch eine dauerhafte Erhéhung des
Mindererldsausgleichs fir stationare psychiatrische und psychosomatische Leistungen von
20 Prozent auf 50 Prozent. Den Mehrausgaben stehen Einsparungen gegentber, die nicht
quantifiziert werden kdnnen (z. B. durch die Einfuhrung der stationsaquivalenten Behand-
lung im hauslichen Umfeld).

a) Bund, Lander und Gemeinden

Die genannten MalBhahmen fiihren rechnerisch zu Mehrausgaben in H6he von rund 1 Mil-
lion Euro jahrlich fur die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden fir Bei-
hilfeleistungen. Hiervon entfallen 30 Prozent auf den Bund, also rund 330 000 Euro.

Beim Bundeszuschuss fur die Altenteiler in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ergeben sich ab dem Jahr 2017 geschéatzte jahrliche Mehrausgaben von rund
600 000 Euro.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Mit den MaRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben fir die GKV verbunden, die sich
mittel- und langfristig auf die Verbesserung der Qualitat und Effizienz der Versorgung der



-21-

Bevolkerung mit psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen auswirken wer-
den. Insbesondere durch die Einfuhrung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung sollen akutstationdr behandlungsbedirftige Patientinnen und Patienten kuinftig in ihrer
hauslichen Umgebung interdisziplinar durch das Personal des Krankenhauses behandelt
werden. Hierdurch wird nicht nur die Patientenorientierung gesteigert und die Qualitat der
Versorgung durch die Einbeziehung der Alltagsbedingungen verbessert, sondern es sind
auch Einsparungen zu erwarten, die jedoch nicht valide quantifiziert werden kénnen.

Auf der Grundlage der insgesamt geschatzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes
werden ab dem Jahr 2017 im Vergleich zu 2016 fur die GKV jahrlich zusétzliche Ausgaben
in H6he von rund 60 Millionen Euro entstehen.

4. Erfullungsaufwand

Die Vorgaben dieses Gesetzes haben vor allem be- und entlastende Auswirkungen auf den
Erfullungsaufwand der Vertragsparteien auf Bundes- und Landesebene.

4.1 Erfallungsaufwand der Burgerinnen und Burger
Fur die Burgerinnen und Burger entsteht kein Erfullungsaufwand.
4.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 50 000
Euro zur Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Herstellung der Leistungs-
transparenz in psychiatrischen Institutsambulanzen. Die daraus folgenden Dokumentati-
onsverpflichtungen sind den direkten Kosten zuzurechnen, so dass kein zusatzlicher Erfiil-
lungsaufwand entsteht.

Des Weiteren entsteht fur die Wirtschaft aus den unter 4.3 néher aufgelisteten Neuregelun-
gen kein zusatzlicher Erfullungsaufwand. Dies gilt insbesondere mit Blick darauf, dass Re-
gelungen zur Erfassung und Ubermittlung von Daten bereits existieren und die Verhand-
lungsstrukturen auf lokaler Ebene bereits bestehen.

Der Wegfall des Instruments der ,besonderen Einrichtung® nach § 17d Absatz 2 Satz 4 KHG
i. V. m. 8 6 Absatz 1 BPflV mit entsprechenden Nachweispflichten fuhrt dazu, dass durch
das neue Anfrageverfahren beim Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), das
kunftig vor Vereinbarung von Entgelten fur leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten
durchzufiihren ist, keine zuséatzlichen Belastungen fir die Einrichtungen entstehen.

Mit 8§ 3 Absatz 3 Satz 5 der BPflV wurde den Vertragsparteien vor Ort im Zusammenhang
mit der Vereinbarung des Gesamtbetrags bei Bedarf die Méglichkeit eingeraumt, Anpas-
sungsvereinbarungen zur Ermittlung eines leistungsgerechten Budgets zu schlie3en. Der
hiermit verbundene Erfullungsaufwand wird als ausgabenneutral eingestuft, weil im Gegen-
zug die vorgesehenen Verhandlungen auf Ortsebene zur Anpassung der krankenhausindi-
viduellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert entfallen.

Die bereits nach der Psych-PV bestehende Prifungsmaglichkeit, ob eine vorgesehene Per-
sonalausstattung entsprechend umgesetzt wird, erfolgt verbindlicher Uber die Vorgabe von
Personalnachweisen (§ 18 Absatz 2 BPflV). Um die Leistungsorientierung und die Mdglich-
keit zur Umsetzung des Prifauftrags nach 8 17d Absatz 1 Satz 3 KHG zu verbessern, wer-
den die Vorgaben zur Leistungsdokumentation bei psychiatrischen Institutsambulanzen
(8 101 Absatz 1 Satz 10 SGB V) prazisiert. Hierdurch entsteht jeweils geringfligiger Zusatz-
aufwand, der jedoch nicht quantifizierbar ist.

Burokratiekosten aus Informationspflichten entstehen nicht.
4.3 Erfullungsaufwand fur die Verwaltung

Fur die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband, PKV) und das
INEK werden mehrere Vorgaben eingefihrt, die zu Be- und Entlastungen beim Erfillungs-
aufwand fihren. Diese werden hier der Verwaltung zugeordnet, da die genannten Instituti-
onen auf gesetzlicher Grundlage als untergesetzliche Normgeber rechtsverbindliche Ver-
einbarungen mit Wirkung fur Dritte treffen.
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Bei den nachfolgenden Punkten 2, 3, 5 und 6 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene
nahere Einzelheiten zur Ausgestaltung zu vereinbaren. Dabei wurden flr die Kalkulation
des Erfullungsaufwands Synergieeffekte unterstellt. Es ist davon auszugehen, dass zusatz-
lich zu den dort adressierten Fragestellungen in den Sitzungen auch die Vereinbarungen
zur Einfiihrung des Anfrageverfahrens beim InEK und die Ausgestaltung der Personalnach-
weise flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen erértert werden. Daher sind
hierfiir keine gesonderten Kosten fir den Erfillungsaufwand ausgewiesen.

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass in den gesetzlichen Neuregelungen Vorgaben ent-
halten sind, die im Rahmen der regular stattfindenden Spitzengesprache der Vertragspar-
teien auf Bundesebene und weiterer bereits etablierter Arbeitskreise bearbeitet werden. Fur
diese wurde kein gesonderter Erfullungsaufwand kalkuliert. Die zusammenfassende Ver-
teilung der Be- und Entlastungen fir die Vertragsparteien auf Bundes- und Landesebene
ist unter E.3 ausgewiesen. Die folgende Darstellung orientiert sich an der finanziellen Be-
deutsamkeit der Malinahmen.

Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Wegfall der Konvergenz

Mit der Neufassung der 88 4 und 10 BPflV entfallen die nach bisher geltendem Recht vor-
gesehenen jahrlichen Verhandlungen des Landesbasisentgeltwerts und die Anpassung der
krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte an den Landesbasisentgeltwert im Rahmen ei-
nes Konvergenzprozesses. Hierdurch werden regelmafige Verhandlungsrunden der Ver-
tragsparteien in 16 Bundesléndern obsolet. In der Folge wird von einem Einsparvolumen
von jahrlich rund 353 000 Euro ausgegangen.

2. Leistungsbezogener Vergleich

Statt der differenzierten Vorgaben zur Verhandlung eines Landesbasisentgeltwerts, der im
Rahmen eines Preissystems zur Anwendung kommt, sieht die Neuregelung des 8§ 10 BPflV
die zu Zwecken des leistungsbezogenen Vergleichs erforderliche, weniger aufwéandige,
rechnerische Ermittlung eines Landesbasisentgeltwerts vor. Diese erfolgt kiinftig im Zusam-
menhang mit dem geman § 4 BPflV neu gestalteten leistungsbezogenen Vergleich, in des-
sen Rahmen auch die voraussichtliche Entwicklung im folgenden Kalenderjahr geschatzt
wird und die Hohe der krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 bis
3 BPflV ermittelt wird. Hierdurch entstehen auf Landesebene ab dem Jahr 2018 jahrliche
Kosten in Hohe von rund 202 000 Euro.

Erflllungsaufwand auf Bundesebene entsteht einmalig im Jahr 2017 in H6he von rund
47 000 Euro fur die Vereinbarung der nédheren Ausgestaltung des Vergleichs nach
§ 4 BPfIV.

3. Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld

Mit 8 115d SGB V erhalten die Vertragsparteien auf Bundesebene den Auftrag zur Festle-
gung der Anforderungen an die stationsaquivalente psychiatrische Versorgung. Hierdurch
entsteht im Jahr 2017 ein einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von rund 47 000 Euro. Fur
die Erstellung des gesetzlich vorgesehenen Berichts Uber die Auswirkungen der neuen
Leistung bis Ende des Jahres 2021 wurde ein Erfullungsaufwand von 100 000 Euro ge-
schatzt.

4. Einflhrung eines Anfrageverfahrens beim InEK

Nach 8 6 Absatz 2 BPflV sollen psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen zu-
kunftig vor Vereinbarung von Entgelten fir leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten
durch das InEK priifen lassen, ob die betroffenen Leistungen bereits sachgerecht verguitet
werden. Zur Etablierung dieses neuen Verfahrens wird in Analogie zu bereits beim InEK
bestehenden &ahnlichen Verfahren von einem einmaligen Erfullungsaufwand in H6he von
rund 31 000 Euro im Jahr 2018 und einem zusatzlichen j&hrlichen Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 23 000 Euro ausgegangen.

5. Standortdefinition und Standortverzeichnis
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Zur Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten gemalR § 2a KHG haben die
Vertragsparteien auf Bundesebene Vereinbarungen zu treffen, durch die ein einmaliger Er-
fullungsaufwand in Hohe von rund 47 000 Euro im Jahr 2017 entsteht. Fir die Anlage des
darauf basierenden Verzeichnisses ergeben sich im gleichen Jahr kalkulatorische Kosten
in H6he von rund 12 000 Euro. Die erforderliche Pflege des Verzeichnisses fiihrt zu gering-
flgigen nicht naher quantifizierbaren Kosten ab dem Jahr 2018.

6. Dokumentation der Leistungen von psychiatrischen Institutsambulanzen

Auf der Grundlage bereits geleisteter Vorarbeiten sollen die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene weitere Mindestdifferenzierungsmerkmale fur die Dokumentation der Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen und eingesetzter personeller Kapazitaten festlegen.
Hierdurch entsteht zuséatzlicher einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund 25 000
Euro.

7. Weiterentwicklung der Abrechnungsprifung

Gemal § 17c Absatz 2a KHG haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die ndheren
Einzelheiten fir die Weiterentwicklung des Prufverfahrens gemal § 275 Absatz 1¢ SGB V
und deren Umsetzung, erstmals bis zum 30. Juni 2017, zu vereinbaren. Dafir ist von einem
einmaligen Erfullungsaufwand von rund 31 000 Euro auszugehen. Die Kosten fur die jahr-
liche Prifung und Weiterentwicklung belaufen sich auf rund 16 000 Euro.

8. Verminderung des Dokumentationsaufwands

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene eine jahrliche Uberprifung durchzufiihren. Ausgehend davon, dass zunachst eine
grundlegende Prifung der bestehenden relevanten Klassifikationen durchzuftihren ist, wird
im ersten Jahr von einem etwas hdheren Erfullungsaufwand als in den Folgejahren ausge-
gangen. Der Erfullungsaufwand im ersten Jahr belduft sich auf rund 16 000 Euro, in den
Folgejahren ist mit einem Erfullungsaufwand in Hohe von 8 000 Euro zu rechnen.

5. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die private Krankenversi-
cherung belaufen sich im Jahr 2017 auf rund 3 Millionen Euro. Auch diesen Mehrausgaben
stehen nicht quantifizierbare Einsparungen gegenuber.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VII. Befristung; Evaluierung

Da bisher keine flichendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkun-
gen dieser neuen Behandlungsform auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten so-
wie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von funf Jahren evaluiert werden. Zu
diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und die PKV gemalf3 § 115d Ab-
satz 4 SGB V verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen entsprechenden
Bericht vorzulegen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes — KHG)
Zu Nummer 1 (8 2a)
Zu Absatz 1

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden verpflichtet, Regelungen zur Bestimmung
des Krankenhausstandortes zu entwickeln. Die festzulegende Definition gilt sodann fir den
GKV-Spitzenverband, die DKG, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, deren Mitglie-
der und Mitgliedskassen sowie fir die Leistungserbringer verbindlich. Auf der Grundlage
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der festzulegenden Definition ist nach 8 293 Absatz 6 SGB V — neu — vom GKV-Spitzen-
verband und der DKG ein Verzeichnis aufzubauen und zu fuhren.

Die Definition eines Krankenhausstandortes ist erforderlich, insbesondere bei Krankenh&u-
sern, deren Versorgungseinheiten sich nicht alle raumlich an einem Ort befinden. Die ge-
setzlichen Regelungen der Qualitatssicherung, der Bertcksichtigung von ermachtigten Ein-
richtungen bei der Bedarfsplanung oder der Abrechnung von Zu- und Abschlagen muissen
aber einen klaren Bezugspunkt zum Standort haben. Mindestmengen werden regelmalig
standortbezogen festgelegt und auch der strukturierte Qualitatsbericht ist nach den Vorga-
ben des G-BA standortbezogen zu erstellen. Gerade fir die Qualitatssicherung ist es zum
Zwecke der Transparenz von besonderer Bedeutung, nachvollziehen zu kénnen, ob der
einzelne Standort oder nur der gesamte Krankenhaustrager die vorgegebenen Qualitats-
anforderungen einhélt. Eine Abgrenzung ist insbesondere aus Sicht der Patientinnen und
Patienten sowie einweisenden Arztinnen und Arzte sinnvoll.

Beim Sicherstellungszuschlag hat der G-BA u. a. Vorgaben zur Erreichbarkeit (Pkw-Fahr-
zeitminutenwerte) zu beschlieen, um zu Uberprifen, ob die Leistungen durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus ohne Zuschlag erbracht werden kénnen. Es ist daher u. a. zwin-
gend auch eine exakte Geokodierung (Breiten- und L&ngengrad) des Standortes vorzuse-
hen, damit Pkw-Fahrzeitminuten berechnet werden kénnen.

Auch fiir eine erfolgreiche Umsetzung des gestuften Systems der Notfallzuschlage in Kran-
kenhausern ist eine eindeutige Zuordnung erforderlich, da verschiedene Standorte eines
Krankenhauses in unterschiedlichem Umfang an der Notfallversorgung beteiligt sein kon-
nen und daher Anspruch auf unterschiedlich hohe Notfallzuschldge haben kénnen oder
Notfallabschlage fallig werden.

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben im Benehmen mit den Kassenérztlichen Bun-
desvereinigungen und der PKV die Definition so festzulegen, dass diese auch fir die Kran-
kenhausplanung der Lander und die Abbildung der Ambulanzen (z. B. Hochschulen, die
Hochschulambulanzen betreiben, Standorte der psychiatrischen Institutsambulanzen,
usw.) geeignet ist und von diesen herangezogen werden kann und Inkompatibilitdten im
Hinblick auf bereits nach geltendem Recht vorgesehenen (Standort-) Angaben zu den Am-
bulanzen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung ausgeschlossen werden.

Die Definition der Krankenhausstandorte hat keinen Einfluss auf die Budgetverhandlungen
der Krankenh&user. Krankenh&user mit mehreren Standorten kdnnen daher weiterhin ein
gemeinsames Budget fur alle Standorte vereinbaren. Sind zur Erfullung von mit der
Standortdefinition verbundenen Aufgaben standortbezogene Informationen erforderlich,
z. B. fiir den Nachweis von Mindestmengen, kénnen diese im Rahmen der Budgetverhand-
lungen, auf gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien auf Ortsebene, zusatz-
lich von dem Krankenhaus angefordert werden (8 11 Absatz 4 Satz 3 des Krankenhausent-
geltgesetzes, § 11 Absatz 4 Satz 3 BPflV). Damit bleibt es dem einzelnen Krankenhaustra-
ger Uberlassen, die Entscheidung Uber eine differenzierte Budgetvereinbarung je Standort
oder eine gemeinsame Budgetvereinbarung fir alle Standorte zu treffen, ohne dabei die
Ziele und Vorteile der Standortdefinition zu beeintrachtigen.

Zu Absatz 2

Um eine Differenzierung nach Standorten schnellstméglich zu erreichen und den Aufbau
des Verzeichnisses nach § 293 Absatz 6 SGB V — neu — zu ermoglichen, ist eine Schieds-
stellenlésung fir den Fall vorgesehen, dass die Vertragsparteien sich nicht innerhalb von
sechs Monaten nach dem Inkrafttreten tber die Regelungen zur Bestimmung eines Kran-
kenhausstandortes einigen konnen. Aufgrund der Notwendigkeit einer Definition insbeson-
dere fur die Weiterentwicklung und konsequenten Durchsetzung der Qualitatssicherung
wird zur Beschleunigung eines etwaigen Schiedsverfahrens von einem Antragserfordernis
abgesehen, damit das Verfahren aufgrund des Fehlens von Antragen nicht verzégert oder
zum Erliegen gebracht werden kann. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Ver-
tragsparteien aus eigenem Interesse der Schiedsstelle ihre Vorschlage und Antrage vorle-
gen werden.
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Zu Nummern 2 und 3 (8 10 und § 17b)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das INEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist und dementsprechend die Aufgaben im Zusam-
menhang mit der seinerzeitigen Einfihrung sowie der aktuellen Weiterentwicklung und
Pflege des pauschalierenden Vergltungssystems und der Investitionsbewertungsrelatio-
nen wahrnimmt.

Zu Nummer 4 (§ 17¢c)
Zu Buchstabe a

Der GKV-Spitzenverband und die DKG werden beauftragt zu analysieren, wie der Prifauf-
wand fir die Abrechnungsprufung nach § 275 Absatz 1¢c SGB V weiter vermindert werden
kann. Zugleich sollen sie prifen, wie die Zielgenauigkeit der Abrechnungsprifung verbes-
sert werden kann. Beide Ziele sind sowohl fur die Abrechnungsprifung von Krankenhaus-
leistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vergultet werden, als auch
fur Krankenhausleistungen, die nach der Bundespflegesatzverordnung finanziert werden,
zu realisieren. Mogliche Ansatzpunkte fir eine verbesserte Abrechnungsprifung kénnen
z. B. in der starkeren Berlcksichtigung von statistischen Auffalligkeiten liegen oder in der
Prifung von Strukturqualitdtsmerkmalen (z. B. aufgrund von Qualitatsvorgaben des G-BA
oder von Komplexcodes des Operationen- und Prozedurenschlissels), die unabhangig
vom jeweiligen Einzelfall untersucht werden. Weitere Ansatzpunkte fur eine Weiterentwick-
lung sind zu prifen und ggf. auch modellhaft zu erproben. Der GKV-Spitzenverband und
die DKG haben die naheren Einzelheiten zu vereinbaren, um eine effizientere und effekii-
vere Abrechnungspriifung zu erreichen. Erstmals ist bis zum 30. Juni 2017 eine Vereinba-
rung zur Abrechnungspriifung der Leistungen von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen zu treffen. Im Sinne einer Daueraufgabe haben der GKV-Spitzenverband und
die DKG auch Uber diesen Termin hinaus und auch fir sonstige Krankenhausleistungen
geeignete MalRnahmen fir eine effizientere und effektivere Abrechnungspriifung zu verein-
baren und umzusetzen. Die Weiterentwicklung des Prifverfahrens soll auf der Grundlage
der im geltenden Recht vorgesehenen Datenerhebungen erfolgen. Mit ihr sind keine neuen
Datenerhebungen verbunden. Gelingt eine Einigung der Vertragsparteien nicht, hat die
Bundesschiedsstelle die ausstehenden Entscheidungen zu treffen. Soweit Anderungen der
Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 erforderlich sind, ist diese entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das INEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.

Zu Nummer 5 (8§ 17d)
Zu Buchstabe a

Die Kalkulation des Psych-Entgeltsystems erfolgt auf der Grundlage empirischer Kosten-
und Leistungsdaten. Zusatzlich wird vorgegeben, dass Voraussetzung fiir die Kalkulations-
teilnahme die Erflllung der Qualitatsvorgaben des G-BA ist, insbesondere von verbindli-
chen, auf Leitlinien gestitzten Mindestvorgaben zur Personalausstattung. Die Mindestan-
forderungen sollen zunéchst bei den Indikationen definiert werden, fur die es bereits jetzt
evidenzbasierte S3-Leitlinien gibt. Perspektivisch erfolgt damit die Kalkulation auf der
Grundlage einer guten Versorgungsqualitat.

Soweit die Kalkulationseinrichtungen die Anforderungen nach 8 136a SGB V noch nicht
erfullen kénnen, weil z. B. eine Vorlaufzeit zur Umsetzung der Anforderungen des G-BA in
den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen erforderlich ist, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene jeweils eine Ubergangsfrist festzulegen, in der die Kalkula-
tionseinrichtungen die Anforderungen zu erfillen haben. Vor dem 1. Januar 2020 soll fir
die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverord-
nung zur Zahl der Personalstellen erfolgen. Die Kalkulation erfolgt dabei grundséatzlich wei-
terhin auf der Grundlage der freiwillig an der Kalkulation teilnehmenden psychiatrischen und
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psychosomatischen Einrichtungen bzw. ab dem Kalkulationsjahr 2017 der unter reprasen-
tativen Gesichtspunkten weiter entwickelten Kalkulationsgrundlage. Bis ab dem Jahr 2020
die Personalvorgaben des G-BA von den an der Kalkulation des pauschalierenden Entgelt-
systems flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen teilnehmenden Kranken-
hausern erflllt werden, soll eine umfassende Umsetzung der Vorgaben der Psych-PV er-
folgen. Dies darf jedoch nicht dazu flhren, dass eine belastbare Kalkulation aufgrund einer
nicht mehr hinreichenden Kalkulationsgrundlage unmdglich wird. Sofern die Vertragspar-
teien auf Bundesebene zur Umsetzung der Personalvorgaben des G-BA durch die Kalku-
lationseinrichtungen eine Ubergangsfrist festgelegt haben, gelten fir die Dauer der verein-
barten Ubergangsfrist die bisherigen Vorgaben der Psych-PV zur Personalausstattung wei-
ter.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass die Vergiltung der neuen stationsaquivalenten psychiatri-
schen Behandlung im hauslichen Umfeld nach § 115d SGB V den gleichen Regeln folgt
wie die Vergutung der voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen. Solange eine Kal-
kulation der Entgelte fur diese Leistungen auf empirischer Grundlage noch nicht méglich
ist, werden die Entgelte daher nach § 17d Absatz 2 Satz 3 von den Pflegesatzparteien ver-
einbart.

Zu Doppelbuchstabe bb

Angesichts der im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir
das neue Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vorgese-
henen Ausgestaltung als Budgetsystem statt der Umsetzung als Preissystem kann im Be-
reich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auf die Option der beson-
deren Einrichtungen sowie auf die vertiefte und gesonderte Prifung von auRerordentlichen
Untersuchungs- und Behandlungsablaufen mit extrem hohen Kostenunterdeckungen ver-
zichtet werden. Mit Blick auf die nunmehr dauerhafte Vereinbarung von krankenhausindivi-
duellen Basisentgeltwerten sowie die regelhafte Mdglichkeit der Vertragsparteien vor Ort,
leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten krankenhausindividuell zu bertcksichtigen,
kann auf entsprechende zuséatzliche Instrumente und den damit verbundenen burokrati-
schen Aufwand verzichtet werden.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die klarstellt, dass das INEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstaben aa bis cc

Es handelt sich um Rechtsbereinigungen, insbesondere in Form der Streichung abgelaufe-
ner Fristen. Zudem werden redaktionelle Folgeanderungen im Zusammenhang mit der
Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem flir Leistungen psy-
chiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Anwendung des neuen Entgeltsystems unter weiterhin budgetneutralen Bedingungen
ist fuir alle psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fir das Jahr 2017 ver-
bindlich.

Zu Doppelbuchstabe ee

Nach dem Ende der budgetneutralen Phase haben die Vertragsparteien vor Ort - sofern
erforderlich - fur die Jahre ab 2019 nach den néaheren Vorgaben der BPflV den kranken-
hausindividuellen Basisentgeltwert und den Gesamtbetrag des Krankenhauses anzupas-
sen. Im Jahr 2019 wird das Entgeltsystem erstmals 6konomisch wirksam. Anstelle einer
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schematischen Konvergenz ist eine erforderliche Budgetangleichung vertraglich durch die
Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren.

Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neuausrichtung der Rahmenbe-
dingungen fur das neue Entgeltsystem flr Leistungen psychiatrischer und psychosomati-
scher Einrichtungen.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen fur das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem und dem Verzicht der Umsetzung als
Preissystem. Da in der Konsequenz im Bereich der psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen auf die Option der besonderen Einrichtungen verzichtet wird (siehe
dazu auch Buchstabe b), ist auch die Mdglichkeit einer Ersatzvornahme in diesem Punkt
nicht mehr vorzusehen.

Zudem wird eine redaktionelle Anderung vorgenommen, die klarstellt, dass das InEK das
DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner ist. Gleichzeitig wird die Rechtssprache ange-
passt.

Zu Buchstabe f

Aufgrund eines Klageverfahrens gegen eine Vergabeentscheidung musste die Begleitfor-
schung zu den Auswirkungen des neuen Vergutungssystems von den Vertragsparteien auf
Bundesebene zum Jahresende 2015 neu ausgeschrieben werden. Mit einer Vergabe ist
voraussichtlich im Sommer 2016 zu rechnen. Aufgrund der entstandenen Verzdgerungen
in der Beauftragung und Durchfuihrung der Begleitforschung ist mit ersten Ergebnissen nicht
bereits im Jahr 2016, sondern erst im Jahr 2017 zu rechnen. Die eintretende Verzégerung
ist fur die Ergebnisse der Begleitforschung grundsatzlich unkritisch, da die Auswertung auf
Basis von Routinedaten erfolgt und deshalb eine riickwirkende Analyse mdglich ist.

Zu Nummer 6 (§ 28)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die die Vorschrift sprachlich anpasst.
Zu Artikel 2 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung — BPflV)

Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Die Inhaltstibersicht wird im Wege der Rechtsbereinigung aufgehoben. Sie ist bei einer kur-
zen und einfach gegliederten Verordnung wie der BPfIV nicht erforderlich. Wird kiinftig der
Inhalt dieser Verordnung veréandert, bedarf es keiner Anpassung der Inhaltstibersicht mehr.

Zu Nummer 2 (8§ 1)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfihrung einer stationsaquivalenten psychi-
atrischen Behandlung im hauslichen Umfeld (§ 39 SGB V). Geregelt wird, dass auch die
von dieser Behandlungsform umfassten Leistungen nach den Regelungen des Kranken-
hausfinanzierungsrechts vergutet werden.

Zu Nummer 3 (8§ 2)

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zu Nummer 2.
Zu Nummer 4 (8§ 3)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anderung der Uberschrift, die im Zusammenhang mit der Neuaus-
richtung der Rahmenbedingungen fur das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen steht.
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung
der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und
psychosomatischer Einrichtungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Wie bisher wird gewahrleistet, dass fur die Dauer der budgetneutralen Phase vorzulegende
Nachweise Uber Art und Anzahl der Entgelte nur fir die Ermittlung des krankenhausindivi-
duellen Basisentgeltwerts und zur Erdrterung der medizinischen Leistungsstruktur verwen-
det werden. Eine vergleichende Verwendung zur Absenkung des Krankenhausbudgets ist
bis zum Ende der budgetneutralen Phase nicht zul&ssig.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Zum Ende der Optionsphase lauft zum 31. Dezember 2016 rechtsbereinigend der Anreiz
aus, dass psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen, die in den Optionsjahren
Gebrauch von dem neuen Vergltungssystem machen, einen Zuwachs ihres Gesamtbe-
trags bis zur Hohe des doppelten Veranderungswerts vereinbaren kdnnen. Wahrend der
anschliel3enden verpflichtenden Anwendung des neuen Entgeltsystems ist die Obergrenze
fir den Zuwachs des Gesamtbetrags wieder auf den einfachen Veréanderungswert be-
grenzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der mit dem KHSG geschaffenen Moéglichkeit,
dass Krankenh&user die fur Empfanger nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erbrachten
Leistungen nicht in den Gesamtbetrag einbeziehen. In der Folge ist der Gesamtbetrag nicht
nur um die Kosten der Leistungen flr auslandische Patientinnen und Patienten, sondern
auch um die Kosten der Leistungen fiir die Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz zu vermindern.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Zusammenhang mit der Ausge-
staltung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen. Die Erldssumme bleibt Bestandteil des Gesamtbetrags.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt die Einzelheiten zur Vereinbarung des Krankenhausbudgets (Ge-
samtbetrag) ab dem Jahr 2019, also ab dem Jahr der dkonomischen Wirksamkeit des
neuen Entgeltsystems. Der Gesamtbetrag umfasst mit Ausnahme von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, der auf Verlangen des Krankenhauses ausgeglieder-
ten Leistungen fur auslandische Patientinnen und Patienten sowie der Leistungen fur die
Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz samtliche
allgemeine Krankenhausleistungen des Krankenhauses im Anwendungsbereich der BPflIV.

Als Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Gesamtbetrags wird der fir das Vorjahr
vereinbarte Gesamtbetrag bestimmt, der um Tatbestdnde zu vermindern ist, die im Folge-
jahr nicht mehr mit dem Gesamtbetrag finanziert werden, um periodenfremde Zahlungen
zu bereinigen ist, die sonst zu Verzerrungen fihren wirden, sowie um die Ausgliederung
oder Wiedereingliederung von Tatbestanden, die nicht mehr bzw. wieder Bestandteil des
Krankenhausbudgets werden. Durch den Bezug auf Absatz 2 Satz 5 wird gewahrleistet,
dass bestehende Rechtsanspriche aus Ausgleichen und Berichtigungen fur Vorjahre be-
riicksichtigt werden.
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In einer nicht abschlieBenden Aufzéhlung werden als bei der Verhandlung des Gesamtbe-
trags ab dem Jahr 2019 zu beriicksichtigende Aspekte die folgenden Tatbestédnde aufge-
fuhrt:

— Fur eine leistungsbezogene Budgetvereinbarung sind nach den Nummern 1 und 2 ins-
besondere die voraussichtlich im Budgetjahr zu erbringenden Leistungen des Kranken-
hauses nach Art und Anzahl zu vereinbaren. Hier sind neben den voll- und teilstationa-
ren Leistungen des Krankenhauses zukiinftig auch Leistungen im Rahmen der neuen
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld einzubezie-
hen. Dabei erfasst Nummer 1 die auf Bundesebene bewerteten Entgelte (tagesbezo-
gene Entgelte mit Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte). Nummer 2 adressiert die
Leistungen, fur die krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden. Letzteres
schliel3t auch Entgelte ein, die fur nach 8 6 leistungsbezogene strukturelle Besonder-
heiten vereinbart werden kdnnen.

— Nach Nummer 3 sind bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags fir die Leistungserbrin-
gung des Krankenhauses relevante Kostenentwicklungen ebenso zu beriicksichtigen
wie Mdglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven. Voraussetzung
dabei ist, dass die entsprechenden Tatbestande nicht bereits anderweitig beachtet wur-
den.

— Nach Nummer 4 sind fur die Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags
auch die Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 einzubeziehen. Uber die Art und Weise
moglicher Konsequenzen entscheiden die Vertragsparteien vor Ort; sie vereinbaren die
Einzelheiten im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung.

— Nach Nummer 5 sind auch noch fir das Jahr 2019 die Vorgaben der Psych-PV zur
Zahl der Personalstellen bei der Budgetvereinbarung zu berticksichtigen. Ebenso ist
auch noch im Jahr 2019 das Ergebnis einer Nachverhandlung von fehlenden Perso-
nalstellen nach § 6 Absatz 4 BPflV in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung
zu bericksichtigen, sofern die Vorgaben der Psych-PV in der Vergangenheit nicht in
vollem Umfang umgesetzt wurden. Vom Krankenhaus ist dabei insbesondere zu ver-
langen, dass die fur die Personalstellen bereit gestellten Mittel auch in ein entsprechen-
des Behandlungsangebot umgesetzt und die Mittel nicht anderweitig eingesetzt wer-
den.

— Sobald die Vorgaben des G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Sicherung der Qua-
litat in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung vorliegen, die zum Jahr
2020 die Vorgaben der Psych-PV ablésen, sind durch Nummer 6 die G-BA-Festlegun-
gen zu verbindlichen Vorgaben fiir die Personalausstattung bei der Budgetverhandlung
zu beriicksichtigen. Mit Blick auf die befristeten Zuschlage nach § 5 Absatz 4, die fur
die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von G-BA-Richtlinien gelten, darf hierdurch
jedoch keine doppelte Finanzierung entstehen. Wie bei der Finanzierung der Vorgaben
nach Nummer 5 ist auch bei den Vorgaben des G-BA zu gewéhrleisten, dass die hierfur
bereitgestellten Mittel auch zweckentsprechend verwendet werden.

— FUr die Hohe des Gesamtbetrags ist nach Nummer 7 zudem auch eine nach Satz 5
von den Vertragsparteien vor Ort zu schlieende Anpassungsvereinbarung zu beriick-
sichtigen, die unter Wirdigung der krankenhausindividuellen Situation eine flexible An-
passung des bisherigen Krankenhausbudgets in Richtung eines leistungsorientierten
Gesamtbetrags ermoglicht.

Ergebnis der aufgefiihrten, zu bericksichtigenden Tatbestande soll somit ein leistungsori-
entierter Gesamtbetrag sein bzw., soweit erforderlich, die Vereinbarung eines Weges, wie
ein leistungsorientierter Gesamtbetrag perspektivisch erreicht werden kann.

Der jeweils malRRgebliche Verdnderungswert bildet grundsétzlich die Obergrenze fur den
Zuwachs des Gesamtbetrags gegentiber dem Vorjahr. Soweit dies zur Vereinbarung eines
leistungsorientierten Gesamtbetrags erforderlich ist, legt Satz 4 jedoch Tatbesténde fest,
die eine Uberschreitung der Obergrenze ermoglichen. Sofern eine Uberschreitung notwen-
dig ist, um die erforderliche Stellenzahl nach der Psych-PV zu gewahrleisten oder um die
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vom G-BA nach 8§ 136a Absatz 2 SGB V festzulegenden Vorgaben fur die Personalausstat-
tung zu gewahrleisten, ist eine Uberschreitung der Obergrenze zulassig. Eine Uberschrei-
tung der Obergrenze ist auch zulassig, sofern sich dies aus einer Anpassungsvereinbarung
nach Satz 5 ergibt. Fir Veranderungen der Art und Anzahl der Leistungen ist eine Uber-
schreitung der Obergrenze nur dann mdglich, wenn entweder eine Substitution von vollsta-
tionaren Leistungen durch die Erbringung von teilstationaren oder stationsaquivalenten
Leistungen durch das Krankenhaus nicht moglich ist oder eine alternative Versorgung durch
Leistungsverlagerungen zu nicht-stationaren Angeboten, z. B. durch psychiatrische Institut-
sambulanzen oder durch Vertragsarzte, ausgeschlossen ist. Nach dem Ende der budget-
neutralen Phase des neuen Vergitungssystems haben die Vertragsparteien vor Ort im Zu-
sammenhang mit der Vereinbarung des Gesamtbetrags soweit erforderlich Anpassungs-
vereinbarungen zu treffen, deren Umsetzung bedarfsbezogen im Hinblick auf Umfang und
Dauer sowie weitere Einzelheiten auszugestalten ist. Regelhaft ist von einer Umsetzung
tber mehrere Jahre auszugehen, die bei erforderlichen Anpassungen mogliche Versor-
gungsprobleme vermeidet. Die Alternative zu einer mehrjahrigen Anpassungsvereinbarung
ist bei geringfiigigem Anderungsbedarf die direkte Umsetzung bei der Vereinbarung des
Gesamtbetrags. Bedarf fur eine krankenhausindividuell zu vereinbarende schrittweise Er-
héhung oder Absenkung des bisherigen Gesamtbetrags durch eine Anpassungsvereinba-
rung kann sich insbesondere aus der Uber das leistungsorientierte Verglutungssystem nach
§ 17d KHG dokumentierten Art und Schwere der Erkrankungen ergeben, die in psychiatri-
schen oder psychosomatischen Einrichtungen behandelt werden, aus mdglichen Leis-
tungsverlagerungen in andere nicht-stationare Versorgungsbereiche, aus den von den Ver-
tragsparteien vor Ort vereinbarten leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten des
Krankenhauses sowie aus den Ergebnissen des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4.
Die bislang vorgesehene Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen entféllt. Stattdessen
wird Uber krankenhausindividuelle Anpassungsvereinbarungen die Verhandlungsebene vor
Ort gestarkt.

Liegen der Basisentgeltwert des Krankenhauses oder zu vereinbarende krankenhausindi-
viduelle Entgelte nach § 6 deutlich Uber den mafigeblichen Vergleichswerten des Ver-
gleichs nach § 4, so hat der Krankenhaustrager vor Abschluss einer Anpassungsvereinba-
rung die Grinde fir die erforderlichen héheren Entgelte schliissig darzulegen. Der Vortrag
des Krankenhaustragers darf sich nicht in abstrakten Behauptungen erschépfen, sondern
muss auf nachweisbaren Fakten beruhen. Fir Tatbestande, deren Ursache in der Einhal-
tung zwingender rechtlicher Vorgaben liegen (z. B. tarifvertragliche Vorgaben oder Vorga-
ben fir eine bedarfsgerechte Personalausstattung), wird die Unabweisbarkeit eher anzu-
nehmen sein als bei baulich-strukturellen Tatbestanden aufgrund mangelnder Investitions-
mittel oder bei ineffizienten Ablaufen.

Von einer deutlichen Uberschreitung wird in der Regel dann auszugehen sein, wenn die
malfgeblichen Vergleichswerte um mehr als ein Drittel tGberschritten werden. Die Substan-
tiilerungslast von Griinden, die zur Vereinbarung einer geringeren Anpassung des Gesamt-
betrags oder einer Uber eine langere Zeitdauer gestreckte Anpassung des Gesamtbetrags
fihren, liegt damit beim Krankenhaustrager. Bei einer Unterschreitung der mafgeblichen
Vergleichswerte kann das Krankenhaus auf freiwilliger Grundlage die Griinde fur hdhere
Entgelte darlegen.

Gelingt den Vertragsparteien vor Ort keine Einigung auf eine Anpassungsvereinbarung,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 13. Sofern sich auf der Grundlage der Nachweise
nach 8§ 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vom Krankenhaus
vorgenommen wurde, ist im Rahmen des Krankenhausbudgets zudem zu vereinbaren, in-
wieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Ein zweckwidriger Einsatz von Finanzmitteln,
die fur Personalstellen vorgesehen sind, ist nicht zulassig.

Fur moglichst belastbare Vergleichsinformationen ist es erforderlich, dass der vereinbarte
Gesamtbetrag aufgeteilt wird in das Erlésbudget, das die bundesweiten Entgelte umfasst,
in ein Erlésvolumen, das die Summe der Zu- und Abschlage nach 8 7 Satz 1 Nummer 3
zusammenfasst, sowie die Erldssumme fur die krankenhausindividuellen Entgelte nach § 6
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Absatz 1 bis 3. Eine entsprechende Aufteilung ist z. B. als Vorstufe zur Ermittlung eines
maglichst aussagekraftigen krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts erforderlich.

Bestehende Rechtsanspriiche aus Ausgleichen und Berichtigungen fur Vorjahre sind bei
der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu bertcksichtigen.

Zu Absatz 4

Aus rechtssystematischen Grinden wird eine erforderliche Berichtigung des Gesamtbe-
trags im Fall der Vereinbarung einer Erhdhungsrate fir Tariferhéhungen anstelle der bishe-
rigen Regelung durch § 18 Absatz 3 im Rahmen der Ubergangsvorschriften inhaltsgleich in
den Vorgaben fir die Vereinbarung des Gesamtbetrags geregelt. Zudem wird klargestellt,
dass die Umsetzung eines aufgrund von Tariferhdhungen erforderlichen Berichtigungsbe-
trags nicht durch die Obergrenze des Veranderungswerts eingeschrankt wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die durch die neue Absatzz&hlung
bedingt ist.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um Folgednderungen im neuen Absatz 5 (Absatz 3 alt) im Zusammenhang
mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue Entgeltsystem fir Leistun-
gen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Strei-
chung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von
den Vertragsparteien vor Ort gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, werden zukuinftig
auch uber die budgetneutrale Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte er-
mittelt. Sofern kein anderer Zeitraum vereinbart wird, werden diese krankenhausindividuel-
len Basisentgeltwerte jahrlich ermittelt.

Zu Buchstabe g

Redaktionelle Folgednderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmen-
bedingungen fur das neue Entgeltsystem firr Leistungen psychiatrischer und psychosoma-
tischer Einrichtungen, insbesondere damit, dass zukiinftig auch tber die budgetneutrale
Phase hinaus krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte ermittelt werden. Um dauerhaft
fur die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen das Schatzfehlerrisiko und
Probleme einer nicht hinreichenden Kodierqualitdt zu mindern, wird der Mindererldsaus-
gleichssatz ab dem Jahr 2017 auf 50 Prozent statt wie bisher vorgesehen auf 20 Prozent
verbessert.

Zu Nummer 5 (8 4)

8 4, der bislang Vorgaben fir die Vereinbarung der Krankenhausbudgets von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen wahrend der Konvergenzphase macht, wird
neu gefasst.

Zu Absatz 1

Die bislang vorgesehene schematische Konvergenz der krankenhausindividuellen Basis-
entgeltwerte und Erldsbudgets wird abgeldst. Mit der Neuausrichtung der Rahmenbedin-
gungen fur das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen wird stattdessen ein leistungsbezogener Vergleich eingefiihrt. Er bildet die
Grundlage fir die Vertragsparteien vor Ort zur Bestimmung eines leistungsgerechten Ge-
samtbetrags, eines leistungsgerechten Basisentgeltwerts und leistungsgerechter kranken-
hausindividueller Entgelte, die im Rahmen der jahrlichen Budgetverhandlung zu vereinba-
ren sind. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit un-
terschiedliche Budgeth6hen auf Leistungsunterschiede, strukturelle Besonderheiten oder
andere krankenhausindividuelle Aspekte zurtickzufiihren sind. Fur dariber hinaus verblei-
bende, nicht durch das Leistungsspektrum des Krankenhauses aufklarbare Budgetunter-
schiede, soll im Wege der Verhandlung ein Prozess organisiert werden, durch den auf eine
Annéherung zu leistungsorientierten Budgetniveaus hingewirkt wird. Grundsatzlich sind Er-
héhungen und Absenkungen der Budgets mdglich.
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In den Vergleich sind die bislang in Budgetverhandlungen vereinbarten Leistungen und ihre
Entgelte einzubeziehen. Dazu zahlen neben den mit bundeseinheitlichen Bewertungsrela-
tionen abzurechnenden Leistungen auch leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten,
die im leistungsbezogenen Vergleich gesondert zu bertcksichtigen sind. Zudem beeinflus-
sen insbesondere unterschiedliche personelle Ausstattungen der Einrichtungen die Kosten
der Krankenhauser. Die Personalausstattung der einzelnen Einrichtung kann — unter Be-
riicksichtigung der verbindlichen Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung — ge-
genlber der durchschnittlichen Personalausstattung nach oben und unten abweichen,
wodurch gegentber dem Durchschnitt sowohl erhéhte als auch niedrigere krankenhausin-
dividuelle Basisentgeltwerte erklart werden kdnnen. Als Grundlage fiir entsprechende Ana-
lysen sind die Ergebnisse der Nachweise nach § 18 Absatz 2 zur personellen Ausstattung
heranzuziehen. Zudem sind bei dem Vergleich, mdglichst auf der Grundlage von Routine-
daten, Leistungen zu bertcksichtigen, die in anderen Versorgungsbereichen erbracht wer-
den (u. a. Leistungen psychiatrische Institutsambulanzen, im Bereich der vertragsarztlichen
Versorgung erbrachte Leistungen). Hierdurch kann die Erbringung von nicht-stationaren
Leistungen und ein mogliches Verlagerungspotential in ambulante Versorgungsstrukturen
transparent gemacht werden. Soweit dies unter medizinischen Gesichtspunkten vertretbar
ist, sind die Vergleichswerte als Orientierungsmalfistab zu nutzen und soll damit ein Beitrag
geleistet werden, um stationare Aufenthalte zu vermindern und die Erbringung von nicht-
stationéren Leistungen zu fordern.

Die Leistungen der Einrichtungen und ihre Vergitung sind in erster Linie mit den entspre-
chenden GroRRen auf Landes- bzw. Bundesebene zu vergleichen. Sind fur die Vereinbarung
eines leistungsgerechten Gesamtbetrags bzw. leistungsgerechter krankenhausindividueller
Entgelte dartiber hinaus weitere Vergleiche erforderlich, kbnnen auch andere Aggregati-
onsebenen in den Vergleich einbezogen werden.

Zu Absatz 2

Den Vertragsparteien auf Ortsebene und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG
sind die als Grundlage fur die Budgetverhandlungen auf ortlicher Ebene erforderlichen Re-
ferenzwerte fir den dabei einzubeziehenden leistungsbezogenen Vergleich rechtzeitig zur
Verfligung zu stellen.

Zu Nummer 6 (8§ 6)

§ 6 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fir das neue
Entgeltsystem fur Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen als
Budgetsystem und dem Verzicht der Umsetzung als Preissystem angepasst und erhalt eine
neue Gliederung.

Zu Buchstabe a

Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wird auf das zusatz-
liche Instrument der besonderen Einrichtungen verzichtet (siehe dazu auch § 17d Absatz 2
KHG). Die Vertragsparteien vor Ort kbnnen demgegentiber zukiinftig bei entsprechendem
Bedarf krankenhausindividuelle Entgelte fir leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten
vereinbaren. Entsprechende Regelungen enthalt der neue Absatz 2 (siehe dazu Begrin-
dung zu Buchstabe b, zu Absatz 2).

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 2 - neu -

Fur leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten, die nicht bereits mit den Entgelten nach
§ 7 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und 5 vergitet werden, kdnnen die Vertragsparteien vor Ort
tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte vereinbaren. Diese Vereinbarung erfordert,
dass vom InEK vorab eine Information eingeholt wird, nach der eine anderweitige, sachge-
rechte Vergutung der leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten zum Anfragezeit-
punkt nicht moéglich ist. Bei leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten muss es sich
um Aufwandsunterschiede handeln, die durch abweichende Formen der Leistungserbrin-
gung bedingt sind (z. B. andere Therapiekonzepte). Entsprechende Besonderheiten liegen
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jedoch nicht bei bloRen Kostenunterschieden vor, also wenn z. B. identische oder vergleich-
bare Therapiekonzepte unterschiedlich wirtschaftlich erbracht werden. Nicht umfasst sind
in diesem Zusammenhang auch baulich-strukturelle Besonderheiten, deren Beseitigung
durch investive Mal3nahmen zu erfolgen hat, die aus Fordermitteln der Lander zu decken
sind.

Die Information hat das Krankenhaus unter aussagekraftiger Beschreibung der strukturel-
len Besonderheit, der behandelten Patientinnen und Patienten sowie der mit der Besonder-
heit verbundenen Zusatzkosten spatestens bis zum 31. Oktober, erstmalig zum 31. Okto-
ber 2018, einzuholen. Wenn dies fiir die Abgabe einer sachgerechten Information erforder-
lich ist, kann das INEK zudem vom anfragenden Krankenhaus zusétzliche Unterlagen und
Auskunfte anfordern. Die Vereinbarung kann ohne die Information geschlossen werden,
wenn die Information bei fristgerecht erfolgter Anfrage bis zur Budgetvereinbarung fir das
Krankenhaus nicht vorliegt.

Wird ein Entgelt vereinbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Kran-
kenkassen Art und Hohe des Entgelts an das InEK und flgen dieser Meldung die der Ver-
einbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen einschlieB3lich der Beschreibung
der strukturellen Besonderheit durch das Krankenhaus bei. Das InEK erhalt somit die erfor-
derlichen Informationen, um prifen zu kénnen, ob die bislang mit krankenhausindividuellen
Entgelten verguteten leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten in Folgejahren ggf.
bundeseinheitlich kalkuliert werden kénnen.

Zu Absatz 3 - neu -

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die durch die neue Struktur der Norm be-
dingt ist. Der neue Absatz 3 beinhaltet die bislang in Absatz 1 enthaltene Aussage, dass
die krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte sachgerecht zu kalkulieren sind. Dabei
sind wie bisher die Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beachten. Erganzt wurde
der Hinweis, dass entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen sind. Diese Regelun-
gen werden auf die Entgelte des neuen Absatzes 2 erweitert. Auch der Hinweis, dass die
Vertragsparteien in eng begrenzten Ausnahmeféllen Zusatzentgelte vereinbaren, findet
sich nunmehr in dem neuen Absatz 3 wieder. Klarstellend ist darauf hinzuweisen, dass auch
etwaige krankenhausindividuelle Zusatzentgelte sachgerecht zu kalkulieren sind.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung des § 6.
Zu Buchstabe d

Krankenhausindividuelle Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
kénnen von den Vertragsparteien vor Ort nach dem Ende der budgetneutralen Phase ver-
einbart werden, also dann, wenn das neue Entgeltsystem auf der Grundlage krankenhaus-
individueller Vereinbarungen 6konomische Wirksamkeit entfalten kann. Zudem erfolgt eine
redaktionelle Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbe-
dingungen fur das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatrischer und psychosomati-
scher Einrichtungen, wodurch zukiinftig auch tber die budgetneutrale Phase hinaus kran-
kenhausindividuelle Basisentgeltwerte ermittelt werden und auf eine schematische Konver-
genz zu landeseinheitlichen Preisen verzichtet wird.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neustrukturierung des § 6. Zudem wird der
neue Absatz 5 rechtsbereinigend angepasst. Weiterhin bleibt die Erldssumme Bestandteil
des Gesamtbetrags.

Zu Nummer 7 (8 7)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuaus-
richtung der Rahmenbedingungen flr das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen als Budgetsystem und dem Verzicht der Um-
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setzung als Preissystem. Im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen wird auf die Option der besonderen Einrichtungen verzichtet (siehe dazu auch § 17d
Absatz 2 KHG). Die Vertragsparteien vor Ort kdnnen demgegenuber krankenhausindividu-
elle Entgelte zukunftig auch fir leistungsbezogene strukturelle Besonderheiten vereinba-
ren.

Zu Nummer 8 (8 8)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Absatz 3, der Vorgaben fir den von Kranken-
hausern in den neuen Bundeslandern zu berechnenden Investitionszuschlag nach Artikel
14 Absatz 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes macht, wird aufgehoben, da die Regelung
zum Jahresende 2014 ausgelaufen ist.

Zu Nummer 9 (8 9)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der
Rahmenbedingungen fur das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psy-
chosomatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schematischen
Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort
gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig auch kein Landesbasisentgeltwert
mehr zu vereinbaren und dementsprechend dient auch der Veranderungswert nicht mehr
der Zuwachsbegrenzung eines entsprechenden Landesbasisentgeltwerts.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da der Gesetzgeber mit § 9 Absatz 1 Nummer 6 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
der Weiterentwicklung der AEB-Psych nach der Anlage zur BPflV beauftragt hat, die zwi-
schenzeitlich auch erfolgt ist, wird aus Griinden der Rechtsklarheit fir die Anwender die
nicht mehr aktuelle Fassung der Anlage aufgehoben. Bei der Weiterentwicklung der AEB-
Psych haben die Vertragsparteien auf Bundesebene den fir den Vergleich nach § 4 bendé-
tigten Daten Rechnung zu tragen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Zur Verminderung des Dokumentationsaufwands haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zukinftig jahrlich zu prifen, ob Schliissel der vom DIMDI herausgegebenen deut-
schen Fassung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten oder des Operationen-
und Prozedurenschlissels gestrichen werden kénnen, weil sie sich nach Priifung fir Zwe-
cke des leistungsorientierten und pauschalierenden Vergitungssystems nach § 17d KHG
als nicht erforderlich erwiesen haben. Auf der Grundlage der Vereinbarung der Vertrags-
parteien auf Bundesebene hat dann das DIMDI eine Streichung von Schlisseln aus den
medizinischen Klassifikationen zu priifen und vorzunehmen. Das DIMDI hat eine Streichung
nur dann nicht vorzunehmen, wenn es ausnahmsweise zu dem Ergebnis kommt, dass eine
Nutzung der medizinischen Klassifikationen fir andere Zwecke (z. B. zur Qualitatssiche-
rung) erforderlich ist.

Mit Nummer 8 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Méarz 2017 ver-
pflichtet, insbesondere die Einzelheiten fir den Nachweis nach 8§ 18 Absatz 2 Satz 2 und
3, zum einheitlichen Aufbau der Datensatze sowie zur Datenlibermittiung vorzugeben. Die
Ausgestaltung des Nachweises muss insbesondere gewahrleisten, dass zukiinftig bezogen
auf die einzelne psychiatrische und psychosomatische Einrichtung belastbare Informatio-
nen Uber die von den Vertragsparteien nach § 11 vereinbarte Stellenbesetzung, die tat-
sachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen,
sowie den Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen nach der Psych-PV bzw. ab
dem Jahr 2020 fir die Vorgaben nach 8§ 136a Absatz 2 SGB V zur Ausstattung mit dem fur
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal vorliegen. Um in einem Routine-
verfahren aussagekréftige Daten zu gewinnen, sind zudem ein einheitlicher Datenaufbau
sowie eindeutige Datenubermittlungsvorschriften erforderlich.
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Uber die gesetzlichen Vorgaben des § 4 zum leistungsbezogenen Vergleich hinaus haben
die Vertragsparteien auf Bundesebene entsprechend der neuen Nummer 9 die Einzelheiten
zur Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwendung des Ver-
gleichs bis zum 1. Januar 2018 zu vereinbaren. Bei der Vereinbarung der ndheren Einzel-
heiten haben die Vertragsparteien auf Bundesebene auch zu berlcksichtigen, dass den
Vertragsparteien nach § 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG die Ver-
gleichsdaten fir die Vorklarung nach 8§ 11 Absatz 5 rechtzeitig fir eine prospektive Budget-
vereinbarung zur Verfiigung zu stellen sind (vgl. auch § 4 Absatz 2). Fur die Ubermittlung
der Vergleichsdaten sind geeignete Fristen zu vereinbaren. Die Vertragspartner auf Bun-
desebene haben zudem das Verfahren der Datenlibermittiung auf maschinenlesbaren Da-
tentrdgern zu vereinbaren.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben entsprechend der neuen Nummer 10 bis zum
31. Mérz 2018 die naheren Einzelheiten des Verfahrens nach 8§ 6 Absatz 2 zur Einholung
einer Information zur sachgerechten Vergutung von leistungsbezogenen strukturellen Be-
sonderheiten auf der Grundlage eines Konzepts des InEK zu vereinbaren. Die erforderli-
chen Finanzierungsmittel hierfir sind durch entsprechende Anwendung von 8§ 17d Absatz 5
in Verbindung mit § 17b Absatz 5 KHG Uber den DRG-Systemzuschlag zu erheben.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung kann bei ausstehenden Vereinbarungen zu den Zu- und Abschlagen
im Konfliktfall die Bundesschiedsstelle angerufen werden. Damit wird ein uneinheitlicher
Konfliktldisungsmechanismus verhindert, da die Bundesschiedsstelle auch bei den Rege-
lungen zu den Zu- und Abschlagen nach dem KHEntgG entscheidet.

Zu Nummer 10 (§ 10)

Die Vorschrift des § 10 wird im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedin-
gungen fur das neue Entgeltsystem flr Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen neu gefasst. Die zeitliche und der H6he nach schematische Annaherung an
einen landesweit geltenden Basisentgeltwert entfallt. An die Stelle der schematischen Kon-
vergenz tritt nunmehr der leistungsbezogene Vergleich nach 8 4.

Fur diesen leistungsbezogenen Vergleich werden die Vertragsparteien auf Landesebene
beauftragt, Folgendes zu ermitteln:

— Bis zum 30. November eines Jahres, erstmals bis zum 30. November 2018, fur das
folgende Jahr einen landesweiten Basisentgeltwert; dabei haben sie von der im Land
vereinbarten Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der vereinbarten
Summe der Erlose fur Bewertungsrelationen nach 8 7 Satz 1 Nummer 1 auszugehen
(Absatz 2).

— Die jeweils durchschnittliche Entgelthéhe fur krankenhausindividuell vereinbarte Ent-
gelte nach § 6 Absatz 1 bis Absatz 3; dabei haben sie von der fir unterschiedliche
Leistungen im Durchschnitt vereinbarten Entgelthbhe auszugehen (Absatz 3).

Fehlende Werte sind jeweils zu schatzen oder Vorjahreswerte heranzuziehen.

Kommen Vereinbarungen nach den Absétzen 2 und 3 bis zum 30. November des betref-
fenden Jahres nicht zustande, so setzt die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Ver-
tragspartei unverziiglich die ausstehende Entscheidung fest.

Zu Nummer 11 (8 11)
Zu Buchstabe a

Als Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rahmenbedingungen
fur das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrich-
tungen ergeben sich fur die in § 11 Absatz 4 genannten Unterlagen folgende Regelungen:

— Die Unterlagen nach Satz 1 Nummer 1 sind bis Ende der budgetneutralen Phase im
Jahr 2018 vorzulegen.
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— Als Folge aus der Streichung einer schematischen Konvergenz zu landeseinheitlichen
Preisen wird der Abschnitt B2 gestrichen.

Zu Buchstabe b

Um eine prospektive und zlgige Vereinbarung zu erméglichen, haben die Vertragsparteien
vor Ort neben wesentlichen Fragen zum Versorgungsauftrag, zur Leistungsstruktur des
Krankenhauses und zu den Zu- und Abschlagen zukinftig auch wesentliche Fragen im Zu-
sammenhang mit leistungsbezogenen strukturellen Besonderheiten frihzeitig gemeinsam
vorab zu klaren.

Zu Nummer 12 (8 14)

Es handelt sich um Folge&nderungen im Zusammenhang mit der Neuausrichtung der Rah-
menbedingungen fir das neue Entgeltsystem fir Leistungen psychiatrischer und psycho-
somatischer Einrichtungen. Als Konsequenz aus der Streichung einer schematischen Kon-
vergenz zu landeseinheitlichen Preisen, die durch ein von den Vertragsparteien vor Ort
gestaltbares Budgetsystem ersetzt wird, ist zukiinftig von den Vertragsparteien auf Landes-
ebene auch kein Landesbasisentgeltwert mehr zu vereinbaren. Dementsprechend ist
hierzu keine Genehmigung durch die zustandige Landesbehdrde mehr erforderlich.

Zu Nummer 13 (§ 15)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Zusammenhang mit der Neuaus-
richtung der Rahmenbedingungen flr das neue Entgeltsystem fiir Leistungen psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen, wodurch auf eine schematische Konvergenz
zu landeseinheitlichen Preisen verzichtet wird.

Zu Nummer 14 (8 18)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die durch die neue Absatzz&hlung in
§ 3 bedingt ist.

Zu Buchstabe b

Psychiatrische Einrichtungen haben einen Anspruch auf die Finanzierung der Zahl der Per-
sonalstellen nach den Vorgaben der Psych-PV sowie auf die Nachverhandlung von fehlen-
den Personalstellen, wenn die Vorgaben der Psych-PV in der Vergangenheit nicht in vollem
Umfang umgesetzt wurden. Satz 1 regelt bereits bisher eine Nachweisverpflichtung fir die
nachverhandelten Personalstellen und nimmt dabei eine redaktionelle Klarstellung vor,
dass die tatsdchliche Stellenbesetzung auf der Grundlage der jahresdurchschnittlichen
Stellenbesetzung in Vollkraften zu erfolgen hat und nicht zu einem Stichtag. Die Satze 2
und 4 bis 6 regeln die Einzelheiten fir einen Nachweis der Einhaltung der Vorgaben der
Psych-PV zu der Zahl der Personalstellen jenseits des Nachverhandlungsanspruchs. Dies
ist erforderlich, da bislang keine hinreichende Transparenz besteht, inwieweit der Finanzie-
rungsanspruch auch zu einer Personalausstattung gefihrt hat, die mit dem von der Psych-
PV vorgesehenen Behandlungsangebot korrespondiert. Durch Satz 2 in Verbindung mit
Satz 5 wird im Zusammenhang mit der Vereinbarung des Gesamtbetrags deshalb eine
Nachweisverpflichtung auf der Grundlage der nach der Psych-PV vereinbarten Stellenbe-
setzung sowie der tatsadchlichen Personalbesetzung im Jahresdurchschnitt eingefiihrt. Fir
Vergleichszwecke hat die tatsachliche Stellenbesetzung ebenso wie die vereinbarte Stel-
lenbesetzung auch die in der Psych-PV aufgefiihrten Berufsgruppen jeweils zu bertcksich-
tigen. Bei der vereinbarten wie der tatsachlichen Stellenbesetzung ist zu gewahrleisten,
dass die vereinbarten Stellen bzw. das vorhandene Personal umfassend berlcksichtigt
werden, d. h. einschlie3lich u. a. der Personalbemessung, die nicht vom Regeldienst um-
fasstist (z. B. Nachtdienst, Bereitschaftsdienst, Rufbereitschaft, Konsiliardienst, Tatigkeiten
in Nachtkliniken), abweichender Vereinbarungen zur Zahl der Personalstellen sowie der
Personalbemessung fur Leitungskrafte. Die ermittelten Stellen sind jewelils in Vollkréaften
auszuweisen. Damit kann die Transparenz Uber den Stand der Einhaltung der Vorgaben
der Psych-PV gestarkt werden. Indem nach Satz 4 ein Nachweis Uber die zweckentspre-
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chende Mittelverwendung zu erbringen ist, kann zudem die fehlende Transparenz gewon-
nen werden, inwieweit Mittel bzw. zusatzliche Mittel zweckentsprechend fir ein Personal-
und Behandlungsangebot verwendet werden. Satz 3 gibt in Verbindung mit Satz 5 entspre-
chende Nachweise fur die vom G-BA nach § 136a Absatz 2 SGB V zu beschlieRenden und
ab 1. Januar 2020 geltenden verbindlichen Mindestvorgaben zur personellen Ausstattung
vor. Nach Satz 4 ist auch hierfir eine zweckentsprechende Mittelverwendung nachzuwei-
sen. Die vom Krankenhaus nachzuweisenden Angaben sind nach Satz 6 jeweils bis zum
31. Marz fur das vorangegangene Kalenderjahr der Datenstelle nach § 21 Absatz 1
KHENtgG zu Ubermitteln, damit die Informationen fir die Weiterentwicklung des Psych-Ent-
geltsystems genutzt werden kbénnen, z. B. zur Beantwortung der Frage, inwieweit auf ge-
setzlicher Grundlage vorgegebene personelle Anforderungen von den psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen erflillt werden. Erstmals zum 1. August 2017 haben die
Krankenhauser die Information fur das Jahr 2016 zu tbermitteln.

Zudem wird in Satz 2 eine redaktionelle Folge&nderung im Zusammenhang mit der Verlan-
gerung der budgetneutralen Phase umgesetzt.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung des Absatzes 3 wird aus rechtssystematischen Grinden dort aufgehoben
und inhaltsgleich in § 3 Absatz 4 Ubertragen.

Zu Nummer 15 (Anlage)

Da der Gesetzgeber mit § 9 Absatz 1 Nummer 6 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit
der Weiterentwicklung der AEB-Psych nach der Anlage zur BPflV beauftragt hat, die zwi-
schenzeitlich auch erfolgt ist, wird aus Griinden der Rechtsklarheit fir die Anwender die
nicht mehr aktuelle Fassung der Anlage aufgehoben.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes — KHEntgG)
Zu Nummer 1und 2 (8 9, § 10)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, die klarstellen, dass das InEK das DRG-
Institut der Selbstverwaltungspartner ist.

Zu Nummer 3 (§ 21)
Zu Buchstabe aund ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen in Form sprachlicher Anpassungen der Vor-
schrift.

Zu Buchstabe b

Das Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 SGB V ist auch im Zusammenhang mit den Daten
nach 8§ 21 zu Ubermitteln. Hintergrund ist, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene die
Daten nach § 21 zur Entwicklung und Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17b
und 8§ 17d KHG und der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 Absatz 2 KHG und
damit auch zur Definition der Zu- und Abschlagstatbestédnde nutzen. Auf3erdem benotigt
das Bundeskartellamt die Daten zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen mit Standortbezug, um die Wettbewerbssituation regional bewerten
zu koénnen. Schlieflich nutzen das Institut nach § 137a SGB V oder eine andere vom G-BA
nach § 91 SGB V beauftragte Stelle die Daten, um Maflinahmen der Qualitatssicherung
nach 8§ 137a Absatz 3 SGB V durchzufiihren bzw. definieren zu kdnnen. Ohne eine Veran-
kerung des Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 SGB V in § 21 Absatz 2 Nummer 2 Buch-
stabe b kénnen die genannten Aufgaben nicht zielfiihrend umgesetzt werden.

Damit die Krankenh&user ausreichend Zeit haben, um die erforderlichen Umstellungen zur
Nutzung des Kennzeichens fir die genannten Zwecke vorzunehmen, ist dieses erstmalig
nach einem zeitlichen Vorlauf von drei Jahren zu Ubermitteln. Zuséatzlich sind aus statisti-
schen Grinden in diesem Jahr auch noch die Vorjahreskennzeichen fir den entlassenden
Standort zu Ubermitteln.
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Zu Artikel 4 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V)
Zu Nummer 1 (8§ 39)

Zu Buchstabe a

Es wird eine stationséquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld als neue
Behandlungsform der Krankenhausbehandlung eingefiihrt. Die leistungs- und leistungser-
bringerrechtlichen Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in den neuen Séatzen 4 und 5
und in 8 115d geregelt.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass die heue Behandlungsform der stationsaquivalenten Behandlung
— ebenso wie die teilstationare sowie die vor- und nachstationare Behandlung — vorrangig
ist gegentber der vollstationaren Behandlung.

Zu Buchstabe c

Die neuen Satze 4 und 5 enthalten die leistungsrechtliche Regelung der Behandlungsform
einer stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld. Durch die
Einfuhrung dieser Behandlungsform wird eine Liicke geschlossen, die bei der Behandlung
psychisch schwer kranker Menschen besteht. Sofern die Betroffenen im Rahmen einer am-
bulanten oder teilstationaren Behandlung in einer Tages- oder Nachtklinik nicht angemes-
sen versorgt werden kénnen, besteht bisher nur die Méglichkeit, sie stationdr aufzunehmen,
da insbesondere Patienten mit kompliziertem Krankheitsverlauf und psychosozialen Beein-
trachtigungen haufig nicht in der Lage sind, die vorhandenen Behandlungsangebote aktiv
aufzusuchen. Versorgungsangebote fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen sollten jedoch mdglichst dicht an ihrer Lebenswelt angesiedelt sein. Wenn die Betroffe-
nen bei Vorliegen einer stationdren Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen
wahrend der Behandlung in ihrem gewohnten Lebensumfeld bleiben kdnnen, flhrt dies zu
geringeren Einschnitten in inrem Alltagsleben und ermdglicht eine starkere individuelle Aus-
richtung der Behandlung auf den persdnlichen Lebenskontext der Patienten. Dies kann den
Betroffenen helfen, Trennungen und Beziehungsabbriche zu vermeiden, Bindungen auf-
rechtzuerhalten und Familienkompetenzen zu erhalten oder zu verbessern und dadurch die
Nachhaltigkeit der Behandlung zu starken. Dadurch ist die stationsaquivalente psychiatri-
sche Behandlung insbesondere auch fir psychisch kranke Menschen geeignet, die Kinder
zu versorgen haben. Durch die Behandlung im h&auslichen Kontext konnen die Erziehungs-
kompetenz des betroffenen Elternteils erhalten und verbessert und somit die familiaren Ver-
haltnisse stabilisiert werden. Dies kommt insbesondere den Kindern psychisch kranker El-
tern zugute. AulRerdem ist diese Behandlung auch fur psychisch kranke Kinder und Jugend-
liche geeignet. Zugleich wird hierdurch eine konstante therapeutische Beziehung unter Ein-
beziehung des sozialen Umfelds geférdert, etwa wenn die Krankenhausbehandlung im
hauslichen Umfeld fortgesetzt wird. Die Kontinuitét einer therapeutischen Beziehung ist ei-
ner der effektstarksten Wirkfaktoren in der Therapie psychisch kranker Menschen. Da die
Behandlung im hauslichen Umfeld erfolgt und fur eine Patientin oder einen Patienten immer
das gleiche Behandlungsteam zustandig ist, kdnnen Orts-, Arzt- und Therapeutenwechsel
weitestgehend vermieden und ein gleitender Ubergang von der stationéren in die ambu-
lante Versorgung erméglicht werden.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist bei psychiatrischen Leiden eine
stationdre Behandlung erforderlich im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V, wenn nur auf
diese Weise ein notwendig komplexer Behandlungsansatz erfolgversprechend verwirklicht
werden kann, weil es auf das Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams aus zum
Beispiel Diplom-Psychologen, Sozialpadagogen, Ergo-, Bewegungs- und sonstigen Thera-
peuten sowie psychiatrisch geschultem Pflegepersonal unter facharztlicher Leitung an-
kommt. Bei einer stationsédquivalenten psychiatrischen Behandlung im h&uslichen Umfeld,
die einen intensiven, in Umfang, Leistungsspektrum und Komplexitéat der vollstationaren
Behandlung vergleichbaren psychiatrischen Behandlungsansatz umfasst, werden die Pati-
enten bei stationarer Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen durch mobile,
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ebenfalls facharztlich geleitete und multiprofessionelle Behandlungsteams aus den vorhan-
denen Klinikressourcen in ihrem gewohnten Lebensumfeld versorgt. Wenn im hauslichen
Bereich des Kranken Kinder leben, féllt gleichzeitig auch das Wohl der Kinder verstéarkt in
den Blick. Im Bereich der Gerontopsychiatrie kann bei Patienten, die in einem Alten- oder
Pflegeheim leben, die stationsaquivalente Behandlung in diesem Heim erfolgen. Neben
taglichen Therapiekontakten und einer integrierten multimodalen psychiatrischen Behand-
lung werden durch die permanente und rasche Verflugbarkeit der Mitarbeiter eine 24-stiin-
dige klinische Therapieverantwortung und individuelle Hilfeleistungen an sieben Tagen der
Woche gewahrleistet. Voraussetzung fir eine stationsaquivalente psychiatrische Behand-
lung im héauslichen Umfeld ist, dass die Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit wahrend der
gesamten Behandlungsdauer fortbesteht. Bei dieser Behandlungsform handelt es sich da-
her nicht um eine Behandlung, die nach Art und Intensitat auch durch sonstige aufsuchende
Behandlungsformen erbracht werden kann. Es handelt sich vielmehr um eine komplexe
Behandlungsform des Krankenhauses, die patientenorientiert und medizinisch indiziert
nicht an ein stationares Bett gebunden ist. Stationare Aufenthalte kdnnen hierdurch verkdrzt
oder ganz vermieden werden. Es ist daher zu erwarten, dass diese ,Krankenhausbehand-
lung ohne Bett” im hauslichen Umfeld auch zu einem Abbau nicht mehr bendtigter Kran-
kenhausbetten fihren wird.

Die neue Behandlungsform der stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung im haus-
lichen Umfeld greift bestehende Versorgungsansatze zur Versorgung psychisch schwer
kranker Menschen auf und leitet sie in die Regelversorgung tber. Modellvorhaben nach
§ 64b Absatz 1 Satz 1, die eine komplexe psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
zum Gegenstand haben, bleiben unberihrt.

Zu Nummer 2 (§ 101)

Der G-BA beschliel3t gemal’ Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
Bestimmungen Uber Regelungen, mit denen bei der Berechnung des Versorgungsgrades
die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Psychotherapeuten (vgl. 8 72 Absatz 1 Satz 2) beriicksichtigt werden. Bisher sind die in
psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 tatigen Arzte bzw. Psychotherapeuten
nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie mit einem Anrechnungsfaktor von pau-
schal 0,5 je Einrichtung zu beriicksichtigen, sofern keine belastbaren Daten tber den Um-
fang der Leistungen der Einrichtungen aus dem fachgebietsspezifischen Versorgungs-
spektrum eines niedergelassenen Vertragsarztes vorliegen (8 22 Absatz 2 Satz 3 Nummer
2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Neuregelung dient dem Ziel, die Datengrundlage fur
die Anrechnung des Versorgungsbeitrags der in psychiatrischen Institutsambulanzen tati-
gen Arzte und Psychotherapeuten zu verbessern und eine zielgenauere Beriicksichtigung
der in den erméchtigten Einrichtungen (z. B. wegen zu grof3er Entfernung zu geeigneten
Arzten) erbrachten Leistungen aus dem fachgebietsspezifischen Versorgungsspektrum
niedergelassener Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten zu erleichtern, um im Er-
gebnis eine pauschale Anrechnung unabhangig vom tatsachlichen Versorgungsbeitrag der
betreffenden Einrichtung zu vermeiden. Hierfir werden die Einrichtungen verpflichtet,
standortbezogen die Angaben zu den in den Einrichtungen zur Leistungserbringung einge-
setzten personellen Kapazitaten in Vollzeitdquivalenten getrennt nach Fachgebieten aus
den Dokumentationen der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen geman
§ 295 Absatz 1b Satz 4 den Landesausschiissen zur Verfigung zu stellen. Dabei handelt
es sich um Angaben zur Anzahl der eingesetzten personellen Kapazitaten und somit nicht
um personenbezogene Daten. Bei der Bestimmung der Standorte sind die Kriterien nach
§ 2a KHG zugrunde zu legen.

Zu Nummer 3 (§ 109)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der stationsaquivalenten psychiat-
rischen Behandlung im hauslichen Umfeld (8 115d). Aufgrund dessen kdénnen psychisch
kranke Menschen, fur die bisher nur eine stationare Behandlung in Betracht gekommen ist,
kinftig in ihrem hauslichen Umfeld versorgt werden. Daher ist zu erwarten, dass Kranken-
hauser, die diese Behandlungsform erbringen, mit einem geringeren Bestand an Kranken-
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hausbetten auskommen. Dies konnte von den Landern bei der Aufstellung der Kranken-
hausplane nicht bertcksichtigt werden. Aufgrund der Dauer der Planungsprozesse ist auch
eine kurzfristige Anpassung der Krankenhausplane nicht maglich. Um eine kurzfristige An-
passung der Bettenzahl an den geringeren Bettenbedarf zu ermdglichen, wird vorgesehen,
dass die Vertragsparteien vor Ort im Benehmen mit dem Land vereinbaren, in welchem
Umfang die Bettenzahl gegentber Krankenhausplan zu verringern ist. Im Nichteinigungsfall
entscheidet die Schiedsstelle nach § 114 SGB V. Die Planungshoheit der L&nder wird hier-
durch nicht beriihrt, da die Leistungsstruktur des Krankenhauses durch die Vereinbarung
nicht verandert werden darf und das Land nicht an einer Fortschreibung seiner Kranken-
hausplanung gehindert ist.

Zu Nummer 4 (§ 115d)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 begrenzt die Berechtigung zur Erbringung stationsaquivalenter psychiatri-
scher Behandlung im hauslichen Umfeld auf psychiatrische Krankenh&auser mit regionaler
Versorgungsverpflichtung und auf Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, fachérztlich
geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung und be-
schreibt die an die Leistungserbringung gestellten Voraussetzungen. Diese Beschrankung
ist sachgerecht, da die Behandlungsform der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hauslichen Umfeld besondere Anforderungen an die Qualifikation des Personals
und die Flexibilitat der Organisation des Krankenhauses stellt. Diese Voraussetzungen sind
typischerweise in Krankenh&usern mit regionaler Versorgungsverpflichtung erfullt, da diese
in der Lage sein missen, auch sehr kurzfristig auf wechselnde Bedarfslagen zu reagieren.
Die Entscheidung Uber die Erbringung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung unterliegt der therapeutischen Entscheidung des Krankenhauses. Dieses soll in medi-
zinisch geeigneten Fallen die Leistung anordnen, wenn die Krankenhausbehandlungsnot-
wendigkeit wahrend der gesamten Behandlungsdauer fortbesteht, eine stationare Auf-
nahme aber nicht erforderlich ist. Ferner ist die neue Behandlungsform eine psychiatrische
Akutbehandlung, das heif3t, dass sie ebenso wie vollstationare Behandlung, nur in akuten
Krankheitsphasen erbracht werden kann, in denen diese Form der komplexen Intensivbe-
handlung erforderlich ist. In Bezug auf den Inhalt der neuen Behandlungsform wird auf die
Begrindung zu 8 39 Absatz 1 Satz 4 und 5 verwiesen.

In Absatz 1 Satz 2 wird festgestellt, dass die Verantwortung fir die Bereitstellung des erfor-
derlichen Personals und der notwendigen Einrichtungen fiir eine stationsaquivalente Be-
handlung bei den Krankenhaustragern liegt. Das betrifft insbesondere die Rufbereitschaft
des Behandlungsteams sowie die jederzeitige arztliche Eingriffsmoglichkeit. Im Rahmen
seiner Therapieverantwortung muss das Krankenhaus auRerdem daflir Sorge tragen, dass
es auf kurzfristige Verschlechterungen des Gesundheitszustands der Betroffenen mit einer
vollstationaren Aufnahme reagieren kann.

Angesichts der Komplexitat und Dichte der stationsaquivalenten Behandlung (strukturell,
zeitlich, qualitativ und quantitativ) und der Notwendigkeit, in deren Rahmen auch kurzfristig
auf die Infrastruktur des Krankenhauses zuriickgreifen zu kdnnen, ist die Erbringung der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung auf Krankenhduser beschrénkt. Insoweit
geht die stationsaquivalente Behandlung im hauslichen Umfeld strukturell Gber die aufsu-
chende Behandlung hinaus, die an der ambulanten Versorgung teilnehmende Leistungser-
bringer, wie etwa niedergelassene Vertragsarzte, Medizinische Versorgungszentren oder
psychiatrische Institutsambulanzen ausiben. Allerdings schliel3t dies nicht aus, dass das
Krankenhaus diese Leistungserbringer oder ein anderes zur Erbringung der stationsaqui-
valenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus in geeigneten Fallen, beispielsweise unter
den Gesichtspunkten der Wohnortn&he oder der Behandlungskontinuitat, mit der Durchfuh-
rung von Teilen der Behandlung beauftragen kann, soweit die Qualitét der stationsaquiva-
lenten Gesamtbehandlung gewabhrleistet ist. In geeigneten Féllen kann die Behandlung
auch in Kooperation mit den kommunalen sozialpsychiatrischen Diensten erfolgen. Aller-
dings soll die Tatigkeit dieser Dienste durch die stationsaquivalente psychiatrische Behand-
lung nicht eingeschrankt oder ersetzt werden. Die Vergutung hat auch in diesen Fallen aus-
schlie3lich nach Krankenhausfinanzierungsrecht gegeniiber dem Krankenhaus zu erfolgen.
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Die Weiterleitung der Vergitung ist im Innenverhéltnis zwischen Auftraggeber und Auftrag-
nehmer zu regeln.

Zu Absatz 2

In Satz 1 werden der GKV-Spitzenverband, die PKV und die DKG verpflichtet, im Beneh-
men mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Regelungen zur Ausgestaltung der sta-
tionsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld zu vereinbaren.

Mit Nummer 1 wird klargestellt, dass fir die stationsédquivalente psychiatrische Behandlung
die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit dokumentiert werden muss (z. B. Krankenhaus-
einweisung).

Mit Nummer 2 werden die Vertragsparteien beauftragt, das Nahere zu den Vorgaben zur
Qualitat der Leistungserbringung zu vereinbaren. Da es sich bei der stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung im héauslichen Umfeld um eine Krankenhausleistung handelt,
gelten zunachst die vom G-BA festgelegten Anforderungen an die Qualitatssicherung im
Krankenhaus. Soweit dariber hinaus noch besondere Anforderungen an die Qualitat der
Leistungserbringung erforderlich sind, sind diese vertraglich zu vereinbaren.

Hinsichtlich des in Nummer 3 enthaltenen Auftrags an die Vertragsparteien, die Anforde-
rungen an die Beauftragung von an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringern zu vereinbaren, wird auf die Begriindung zu Absatz 1 Satz 3 verwiesen.

Da zu erwarten ist, dass die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen
Umfeld zu einem Abbau nicht mehr benétigter Krankenhausbetten fuhren wird, enthélt
Nummer 4 den Auftrag an die Vertragsparteien, Grundsatze fir den Abbau nicht mehr er-
forderlicher Betten zu vereinbaren. Die Umsetzung erfolgt in den Versorgungsvertréagen
nach 8§ 109 SGB V.

Mit Satz 2 werden die Vertragsparteien beauftragt, im Benehmen mit den maf3geblichen
psychiatrischen Fachgesellschaften die erforderlichen Kriterien fiir eine Leistungsbeschrei-
bung als Grundlage zur Einfilhrung eines entsprechenden Operationen- und Prozeduren-
schlissels zu entwickeln, damit die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im
hauslichen Umfeld mdglichst frihzeitig in die empirische Kalkulation einbezogen werden
kann. Die Vereinbarung ist bis zum 28. Februar 2017 zu treffen, damit fristgerecht ein dies-
bezlglicher Antrag zur Weiterentwicklung der medizinischen Klassifikationen beim DIMDI
gestellt werden kann. Auf der Grundlage der Leistungsbeschreibung kdnnen psychiatrische
Einrichtungen dann fur das Jahr 2018 eine krankenhausindividuelle Vergitung fir die sta-
tionséquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld vereinbaren. Die kran-
kenhausindividuellen Vergitungen werden durch auf Bundesebene kalkulierte Entgelte ab-
geldst, sobald eine Kalkulation der Leistung auf der Grundlage von Kosten- und Leistungs-
daten von psychiatrischen Einrichtungen moglich ist.

Zu Absatz 3

Um die Leistungserbringung der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld zu ermdglichen, ist eine Schiedsstellenlésung fiir den Fall vorgesehen,
dass die Vertragsparteien sich nicht innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten
Uber die in § 115d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 4 vorgesehenen Regelungen zur Ausge-
staltung der neuen Behandlungsform einigen kénnen. Aufgrund der Notwendigkeit, das Na-
here zur Ausgestaltung der Leistungserbringung zu regeln, wird zur Beschleunigung eines
etwaigen Schiedsverfahrens von einem Antragserfordernis abgesehen. Die Schiedsstelle
trifft ihre Entscheidung auf der Grundlage vorliegender Vorschlage.

Die Schiedsstelle trifft keine Entscheidung tber die nach § 115d Absatz 2 Satz 2 zu verein-
barende Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hauslichen Umfeld. Unterschiedliche Auffassungen in diesem Zusammenhang sind - wie
sonst auch - im Rahmen des Verfahrens zur Weiterentwicklung der medizinischen Klassifi-
kationen beim DIMDI zu klaren.

Zu Absatz 4
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Da bisher keine flaichendeckenden Erfahrungen zu den Auswirkungen der stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld vorliegen, sollen die Auswirkun-
gen dieser neuen Behandlungsform auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten so-
wie ihre finanziellen Auswirkungen in einem Zeitraum von funf Jahren evaluiert werden. Zu
diesem Zweck werden der GKV-Spitzenverband, die DKG und die PKV verpflichtet, dem
Bundesministerium fir Gesundheit einen entsprechenden Bericht vorzulegen. Aufgrund
dieses Berichts kann dann etwa die Entscheidung getroffen werden, ob und in welche Form
z. B. Netzwerke ambulanter Leistungserbringer die stationsdquivalente Behandlung selb-
standig, d. h. nicht nur im Wege der Beauftragung, durchfiihren kénnen.

Zu Nummer 5 (§ 118)

§ 118 Absatz 3 wird dahingehend erganzt, dass auch die psychiatrischen Krankenh&auser
mit psychosomatischen Fachabteilungen zur ambulanten Erbringung psychosomatischer
Behandlungsleistungen in dem vertraglich festzulegenden Umfang erméchtigt sind. Die Er-
ganzung ist sachgerecht, weil die psychiatrischen Krankenhduser eine grol3e Sachnahe zur
Psychosomatik aufweisen und bislang nicht ausdriicklich zum Kreis der nach § 118 Absatz
3 ermachtigten Leistungserbringer gehoéren. Parallel zu den fur Allgemeinkrankenhauser
geltenden Voraussetzungen ist auch im Hinblick auf die Ermé&chtigung der psychiatrischen
Krankenhauser zu fordern, dass eine selbststandige, facharztlich geleitete psychosomati-
sche Abteilung vorgehalten wird.

Daruber hinaus wird das Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen.
Hierdurch wird gewahrleistet, dass eine Erméchtigung zur ambulanten Erbringung psycho-
somatischer Behandlungsleistungen auch dann méglich ist, wenn — wie dies derzeit der Fall
ist — Regelungen zur regionalen Versorgungsverpflichtung im Bereich der Psychosomatik
nicht existieren. Das Kriterium der regionalen Versorgungsverpflichtung, das mit der An-
nahme einer besonderen Fachkompetenz verbunden ist, wird ersetzt durch die Vorgabe,
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene in dem Vertrag zur Konkretisierung des Er-
machtigungsumfangs entsprechend § 118 Absatz 2 Satz 2 auch besondere Anforderungen
an die Bedarfsgerechtigkeit, insbesondere aufgrund der Wahrnehmung einer zentralen Ver-
sorgungsfunktion und an eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung regeln. Hierdurch
sollen zum einen medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen vermieden wer-
den. Besondere Regelungen zur Sicherstellung der Versorgungsqualitét sind gerechtfertigt,
weil die Ermachtigung zur ambulanten Leistungserbringung von vornherein nur diejenigen
Falle umfasst, die wegen Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung durch niedergelassene
Arzte nicht erfolgreich behandelt werden kénnen. Es kann sich dabei etwa um spezielle
Anforderungen an die Qualifikation des medizinischen Personals, an die Ausstattung der
Einrichtungen oder an den Inhalt von Qualitatsberichten handeln. Weiteres Kriterium kann
das Vorhandensein eines breit gefacherten Fachabteilungsspektrums sein, um den spezi-
ellen interdisziplindren Belangen der Psychosomatik bestmoglich zu entsprechen. Unab-
hangig hiervon haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, welche Gruppe von Kranken
aufgrund der Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung der Behandlung in einer psychoso-
matischen Institutsambulanz bedarf.

Zu Nummer 6 (§ 136)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfliigung eines neuen
Satzes in Absatz 1.

Zu Buchstabe b

Gemal Satz 2 hat der G-BA die Verantwortung fur erforderliche Bestimmungen zur Umset-
zung der Richtlinien nach Satz 1. Mit der Erganzung in Satz 3 wird klargestellt, dass diese
Kompetenz zur Festlegung von Durchfihrungsbestimmungen neben Regelungen zur Or-
ganisation und zu erforderlichen Strukturen fur die Umsetzung von Malinahmen der Quali-
tatssicherung auch Regelungen zur Finanzierung bestimmter Strukturen (z. B. der Landes-
arbeitsgemeinschaften nach 8 5 der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorentbergreifen-
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den Qualitatssicherung) umfasst. Der G-BA ist danach ausdricklich erméachtigt, die Finan-
zierung der Strukturen fir die Durchfiihrung der einrichtungstibergreifenden Qualitatssiche-
rung durch Qualitatssicherungszuschlage zu regeln, die analog 88 139c, 87 Absatz 3c oder
§ 17b Absatz 1a Nummer 4 KHG entweder sektorspezifisch oder sektorenlbergreifend ge-
staltet werden konnen. Die Einschrankung zur Finanzierung von ,notwendigen® Strukturen
hebt die Wahrung der Grundséatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit fir diese Bestim-
mungen hervor.

Zu Nummer 7 (8 136a)

Mit den Anderungen wird gewahrleistet, dass die Einfilhrung des Budgetsystems auf
Grundlage des bundesweiten und empirisch kalkulierten Entgeltkatalogs fur stationéare und
teilstationare Leistungen noch stringenter mit Ma3nahmen zur Qualitatssicherung, die ins-
besondere die notwendige personelle Ausstattung gewahrleisten, begleitet wird.

Zu Buchstabe a

Die Anderung des Satzes 1 ist eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen
in den Séatzen 2 und 3.

Zur Sicherung der Behandlungsqualitat wird der G-BA durch die Anderungen im neuen
Satz 2 insbesondere damit beauftragt, in seinen Richtlinien Mindestvorgaben zu dem fir
die Versorgung erforderlichen therapeutischen Personal verbindlich festzulegen sowie In-
dikatoren zur Bewertung der Qualitdt zu entwickeln. Die Mindestvorgaben, die die bisher
vorgesehenen Empfehlungen zur Personalausstattung ersetzen, sind aus Sicht von Fach-
experten erforderlich, weil die bisherigen Vorgaben der Psych-PV ab dem Jahr 2020 aul3er
Kraft treten. Da die therapeutische Behandlung in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung einen sehr personalintensiven Bereich darstellt, hangt die Versorgungs-
qualitat hier in besonderem Maf3e von Anzahl und Qualifikation des therapeutischen Per-
sonals ab. Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung in stationdren Einrichtun-
gen bedarf daher zur Sicherung der Strukturqualitat weiterhin bindender Regelungen fir
die Personalausstattung. Mit der Einfiihrung von verbindlichen Mindestvorgaben wird der
Umfang des zur notwendigen Versorgung der Patienten vorzuhaltenden Personals be-
schrieben, der nicht unterschritten werden darf. Diese Personalvorgaben werden daher als
Mindestanforderungen der Strukturqualitéat fir die gesamte psychiatrische und psychoso-
matische Versorgung eingeflhrt.

Der neue Satz 3 stellt klar, dass die Mindestvorgaben zur Personalausstattung moglichst
auf der Grundlage wissenschaftlicher Evidenz festgelegt werden sollen, mit dem Ziel eine
leitliniengerechte Behandlung zu unterstitzen. Fur die Festlegungen zur Personalausstat-
tung sind danach insbesondere evidenzbasierte Leitlinien mit allen Elementen einer syste-
matischen Entwicklung (S3-Leitlinien) von besonderer Bedeutung. Die Mindestvorgaben
haben in personeller Hinsicht die in den Leitlinien vorgesehene Behandlung zu fordern.
Soweit sich die Mindestvorgaben nicht aus Leitlinien oder anderen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen ableiten lassen, kann der G-BA bei der Erarbeitung der Mindestvorgaben auch
sonstige externe Expertise einbeziehen. Darlber hinaus stehen die bisherigen Vorgaben
der Psych-PV zur Orientierung zur Verfigung, die jedoch an die aktuellen Rahmenbedin-
gungen und den Entwicklungsstand in der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung anzupassen sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Einfligung von zwei neuen
Satzen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund des in Satz 2 neu eingefligten
Auftrags an den G-BA, verbindliche Personalmindestvorgaben statt wie bisher in Empfeh-
lungen in den Richtlinien zur Qualitatssicherung festzulegen.
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Zu Buchstabe d

Die Malinahmen zur Qualitatssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung sollen zum 1. Januar 2020 greifen. Die Psych-PV tritt dementsprechend zum
1. Januar 2020 auf3er Kraft. Der G-BA hat deshalb die zur Sicherung der Versorgungsqua-
litat erforderlichen MaRnahmen nach Satz 2 rechtzeitig vorher, spatestens bis zum 30. Sep-
tember 2019, zu beschliel3en, damit ein Wirksamwerden gemaR § 94 zum 1. Januar 2020
gewabhrleistet werden kann. Neben den Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung sind
bis dahin also auch erste Indikatoren fiir die Qualitatsbewertung zu entwickeln sowie Ver-
fahren zu ihrer Erhebung und Auswertung zu etablieren.

Zu Buchstabe e
Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Anderungen in Satz 2.
Zu Nummer 8 (8 136¢)

Durch die Streichungen wird klargestellt, dass die Auswertungsergebnisse nach Satz 1 ne-
ben den Ergebnissen aus der einrichtungsiibergreifenden stationdren Qualitatssicherung
auch Ergebnisse der Krankenhauser aus Verfahren der einrichtungs- und sektoreniber-
greifenden Qualitatssicherung beinhalten kénnen. Entsprechend des gesetzlichen Auftrags
des G-BA in 8 136 Absatz 2 Satz 1, die Qualitatssicherung in der Regel sektoreniibergrei-
fend zu gestalten, werden zunehmend Verfahren der einrichtungsubergreifenden stationa-
ren Qualitatssicherung in sektoreniibergreifende Verfahren Uberfuhrt. Auch die Ergebnisse
aus den datengestitzten sektorenibergreifenden Qualitatssicherungsverfahren sollen fir
die Umsetzung planungsrelevanter Indikatoren genutzt werden.

Zu Nummer 9 (8§ 137a)

Die Anderung stellt klar, dass das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) neben Forschungs- und Entwicklungsauftrégen auch Auftrage an-
derer Art vergeben kann. So kann das IQTIG auch in Bezug auf die Durchfiihrung von In-
stitutsaufgaben nach Absatz 3 einen Dritten beauftragen, wenn zusatzliche Kapazitaten er-
forderlich sind.

Zu Nummer 10 (8§ 137h)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Qualitatssicherungsregelungen im Neunten Abschnitt durch das KHSG.

Zu Nummer 11 (§ 293)

Mit den Neuregelungen im KHG (8§ 2a KHG neu) und im SGB V werden der GKV-Spitzen-
verband und die DKG verpflichtet, eine Definition des Krankenhausstandortes festzulegen
sowie auf deren Grundlage ein entsprechendes Verzeichnis fir zugelassene Krankenh&u-
ser zu fUhren. Das Verzeichnis soll unter anderem Kennzeichen zum Standort enthalten
und ist zu verdffentlichen. Der GKV-Spitzenverband stellt dariiber hinaus den Kostentra-
gern und dem G-BA das Verzeichnis zur Verfigung. Zu den Kostentragern gehdren insbe-
sondere die gesetzlichen Krankenkassen sowie die privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen. Soweit fir Aufgaben im Zusammenhang mit der Abrechnung von Zuschlagen so-
wie mit Anforderungen der Richtlinien und Beschlisse des G-BA zur Qualitatssicherung
neben der Standortkennzeichnung eine Differenzierung nach Fachabteilungen erforderlich
sein sollte, kann hierfir der Fachabteilungsschliissel nach § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer
5 verwendet werden. Im Ubrigen richtet sich die Verwendung der Standortkennzeichen
nach der jeweiligen Aufgabenstellung. Wenn es die konkrete Zwecksetzung erfordert, kann
etwa der G-BA daher auch mehrere oder alle Standortkennzeichen eines Krankenhauses
zusammenfassen. Bei der Standortkennzeichnung ist auch sicherzustellen, dass die jewei-
ligen Kennzeichen den Krankenhausern tber den gesamten Zeitraum ihrer Zulassung zu-
geordnet werden kdnnen. Das Statistische Bundesamt kann das Verzeichnis im Rahmen
seiner Aufgaben zur Krankenhausstatistik nutzen. Den Selbstverwaltungspartnern wird die
Méoglichkeit eingerdumt, die Entwicklung und Fuhrung des Standortverzeichnisses an dem
INEK zu Ubertragen. In diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des InEK aus dem
Zuschlag nach 8§ 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 KHG zu finanzieren, damit die Erfullung
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dieser neuen Aufgabe fur das InEK kostenneutral ist. Satz 3 verpflichtet die Krankenhauser,
die fur den Aufbau, das Fihren und die Pflege des Verzeichnisses erforderlichen Angaben
zu Ubermitteln. Eine fortlaufende Aktualisierung des Verzeichnisses in Abstéanden, die zwi-
schen der DKG und dem GKV-Spitzenverband vereinbart werden, soll gewahrleisten, dass
dem GKV-Spitzenverband, den Kostentragern und dem G-BA zur Erflllung ihrer Aufgaben
im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen mit MaBnahmen zur Qualitatssi-
cherung sowie mit der Erfiillung der Anforderung der Richtlinien und Beschliisse des G-BA
immer aktuelle Informationen vorliegen. Die Krankenhauser erhalten eine dreijahrige Vor-
laufzeit, um die erforderlichen Umstellungen zur Nutzung des Kennzeichens fir die genann-
ten Zwecke vorzunehmen. Nach 8 301 Absatz 1 Nummer 2 - neu - missen sie ab dem
[ersterTag des vierten Jahres nach der Verkiindung] das Kennzeichen fir die Abrechnung
der stationaren Leistungen verbindlich angeben. Um die Richtigkeit der Kennzeichen im
Vorfeld durch die Krankenkasse tberprufen zu lassen und damit die Abrechnung sicherzu-
stellen, kann das Krankenhaus das Kennzeichen auch fir einen friiheren Abrechnungszeit-
raum freiwillig bei der Abrechnung gegenuiber der Krankenkasse angeben.

Die DKG und der GKV-Spitzenverband werden verpflichtet das Nahere zu der Art und dem
Aufbau des Verzeichnisses, der Art und dem Aufbau der Kennzeichen sowie das Verfahren
ihrer Vergabe, den geeigneten Abstanden der Aktualisierung des Verzeichnisses sowie zu
dessen Finanzierung zu regeln. Damit die Umsetzung zeitnah erfolgt, wird eine Frist von
sechs Monaten nach dem Inkrafttreten vorgegeben. Sollten die DKG und der GKV-Spitzen-
verband bis dahin keine Vereinbarung getroffen haben, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 KHG ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. Das
Verzeichnis ist daraufhin zligig aufzubauen.

Zu Nummer 12 (§ 295)

Psychiatrische Institutsambulanzen leisten einen wichtigen Versorgungsbeitrag an der
Schnittstelle zwischen stationarer, teilstationarer und ambulanter Behandlung. Sie erfillen
einen spezifischen Versorgungsauftrag fur Patienten, die wegen Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung eines solchen besonderen krankenhausnahen Versorgungsangebots be-
durfen. Die Behandlung kann sich nach § 118 Absatz 1 aber auch auf die Behandlung von
Patienten erstrecken, die wegen zu grof3er Entfernung zu geeigneten niedergelassenen
Arzten auf die Behandlung durch die psychiatrische Institutsambulanz angewiesen sind.
Durch die Mdoglichkeit der Krankenhauser, psychiatrische Institutsambulanzen gemaf
§ 115d Absatz 1 (neu) klnftig in die Durchfiihrung der neu geregelten stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld im Auftragswege einzubeziehen, ist da-
von auszugehen, dass die Bedeutung der psychiatrischen Institutsambulanzen fir die Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen weiter steigen wird. Bisher fehlen haufig geeignete
Angaben zum Leistungsinhalt und den an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern,
um die in den psychiatrischen Institutsambulanzen erbrachten Leistungen von der psychi-
atrischen Grundversorgung abzugrenzen. Vor diesem Hintergrund verfolgt die Anderung
das Ziel, mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in den psychiatrischen Institut-
sambulanzen herzustellen. Hierfiir werden die Vertragsparteien nach 8§ 17b Absatz 2 KHG
verpflichtet, in der Vereinbarung des bundeseinheitlichen Kataloges fiir die Dokumentation
der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA-Doku-Vereinbarung) Mindest-
differenzierungsmerkmale in Bezug auf Art und Inhalt der Leistung sowie die fir die Leis-
tungserbringung eingesetzten personellen Kapazitaten festzulegen und das Nahere zu der
in 8§ 101 Absatz 1 Satz 10 neu geregelten Datentbermittlung zu vereinbaren. Die Leistungs-
dokumentation soll dabei insbesondere Angaben zum medizinisch-therapeutischen Inhalt
und der zeitlichen Dauer der Leistung enthalten. Die Festlegung der eingesetzten perso-
nellen Kapazitaten soll sowohl in qualitativer Hinsicht getrennt nach Berufsgruppen und
Fachgebieten als auch quantitativ nach Vollzeitaquivalenten erfolgen. Die Konkretisierung
der Datenuibermittlung nach 8 101 Absatz 1 Satz 10 schlief3t die Festlegung geeigneter
Ubermittlungszeitraume mit ein. Mit der Vorgabe zur Konkretisierung der Anforderungen an
die Dokumentation der Leistungsinhalte werden die Regelungen in § 2a KHG (neu) und
§ 293 Absatz 6 (neu) zur Transparenz Uber die Leistungsverortung im Hinblick auf die
Transparenz der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen insgesamt erganzt.
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Zu Nummer 13 (8§ 301)
Zu Buchstabe a

In § 301 Absatz 1 Satz 1 wird der Anwendungsbereich auf die Krankenhaustrager erweitert,
um auch eine standortubergreifende Abrechnung durch den Krankenhaustrager zu ermog-
lichen.

Zu Buchstabe b

In 8 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird festgelegt, dass auch das Kennzeichen nach § 293
Absatz 6 — neu — zu Ubermitteln ist. Hierfur wird ein zeitlicher Vorlauf von drei Jahren vor-
gesehen, sodass erst fir den Abrechnungszeitraum des vierten Jahres nach der Verkin-
dung das Kennzeichen verbindlich anzugeben ist. Um die Richtigkeit der Verwendung des
Standortkennzeichens durch die jeweilige Krankenkasse zu Uberprifen, kbénnen die Kran-
kenhauser das Kennzeichen zur Abrechnung der stationdren Leistung auch vor diesem
Zeitpunkt angeben, sofern dieses dem Krankenhaus bereits zugeteilt wurde.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfliihrung einer stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld (8 39), da die Krankenhausbe-
handlung nach der Neuregelung nicht im Krankenhaus, sondern im hauslichen Umfeld statt-
findet.

Zu Artikel 5 (Anderung der Psychiatrie-Personalverordnung — Psych-PV)

Die Geltung der Psych-PV wird um ein Jahr verlangert und erst am 1. Januar 2020 aufge-
hoben, da bis zu diesem Zeitpunkt die Richtlinie des G-BA nach § 136a Absatz 2 Satz 1
SGB V umzusetzen ist. Mit dieser Richtlinie hat der G-BA Vorgaben u. a. zur Strukturquali-
tat zu treffen, die die bisherigen Vorgaben der Psych-PV als Mindestvorgaben zur Perso-
nalausstattung ablésen.

Zu Artikel 6 (Inkrafttreten)

Das Gesetz tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.



